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Introduzione - Epidemiologia
Il trauma rappresenta ancora oggi una delle principali cause di morte nelle persone di 
età inferiore ai 40 anni costituendo un importante problema clinico, economico e 
sociale. Il costo sociale diretto, derivante dalle cure, e quello indiretto relativo alla 
riabilitazione, mancata produttività, insieme alle problematiche sociali, superano ogni 
anno decine di milioni di euro. Una delle principali cause di morte dopo un trauma, con 
una percentuale che va dal 40 all’80%, è l’emorragia causata da traumi agli organi 
addominali [1].
La milza è l'organo più comunemente interessato nelle lesioni traumatiche toraco-
addominali, con una percentuale di circa il 46% [2]: sia in forma isolata (1/3 dei 
pazienti), che nei traumi multi viscerali. Il tasso di mortalità globale da lesioni della 
milza è rimasto del 6-7% o superiore nel corso degli ultimi 20 anni, mentre, ad esempio, 
la mortalità per lesioni al fegato nello stesso periodo di tempo si è ridotta (4,2%) [3,4]. 
L’elevato tasso di mortalità è secondario alla notevole frequenza con cui la milza viene 
interessata nella traumatologia toraco-addominale, alle sue specifiche prerogative 
strutturali anatomiche e funzionali e alle lesioni associate che fanno sì che ogni lesione 
splenica rappresenti un evento potenzialmente letale.
Le lesioni spleniche si rilevano nel 25-30% dei casi di traumi chiusi da incidenti 
automobilistici, mentre nell’infortunistica civile “occasionale” (sport, caduta etc...) si 
riscontra con netta prevalenza nelle fasce di età estreme (adolescenti, anziani) e nel 
sesso maschile (M/F=3:2).
L’estrema delicatezza dell’organo in caso di lesioni dirette (compressione, contusione, 
fratture) e indirette (contraccolpo, avulsione) può essere spiegata per l’importante 
contenuto ematico, oltre alla struttura anatomica funzionale ed ai vari mezzi di fissità [5]. 
La milza è un organo molto vascolarizzato, poiché riceve il 5% della gittata cardiaca, ed 
ha un contenuto parenchimale medio di circa 250 ml di sangue con una portata arteriosa 
di circa 250 ml/min, assicurata dalla presenza delle lacune vascolari e da vasi di tipo 
terminale (arterie trabecolari), che sono innestati in una architettura stromale 
relativamente rigida, che quindi risponde poco all’autoemostasi e alla retrazione.
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Le lesioni spleniche iatrogene durante altre procedure chirurgiche addominali 
giustificano circa il 20% di tutte le splenectomie [6].
Da rilevare, che in casi eccezionali, a causa di alterazioni morfo-funzionali dell’organo 
(epatosplenomegalia di varia origine, sarcoidosi, amiloidosi, malaria, neoformazioni 
primitive), si possono riscontrare rotture spontanee della milza.
La gestione delle lesioni spleniche è notevolmente cambiata nel corso degli ultimi 20 
anni. Se per una lesione della milza da trauma penetrante al quadrante superiore sinistro, 
la gestione continua ad essere principalmente chirurgica, al contrario, il trattamento 
delle lesioni contusive chiuse della milza ha subito una considerevole evoluzione nel 
corso degli ultimi due decenni [7], con lo sviluppo di un protocollo per il salvataggio 
della milza e la gestione non operativa (NOM  – Non operative management) in pazienti 
selezionati. 
Fino agli anni ’60, la splenectomia è stata considerata l’unica soluzione a qualsiasi tipo 
di lesione splenica, poiché si riteneva non accettabile il rischio di un’emorragia protratta 
ed inarrestabile, basandosi anche sui principi che la milza non era “organo essenziale 
per la vita”, che fosse incapace di auto-guarirsi e che fosse comune la rottura ritardata 
dopo un trauma [8].
In seguito vari fattori hanno permesso di modificare l’atteggiamento terapeutico:
1. il riscontro (suggerito da T. Billroth già più di 100 anni fa [9]) di non ritrovare sempre 
sanguinamenti attivi al momento di una laparotomia effettuata per emoperitoneo, 
benché massivo; altra conferma in un lavoro di P. Upadhyaya del 1968 rilevava come 
al momento della laparotomia, nella maggior parte dei traumi della milza dei bambini, 
il sanguinamento fosse già arrestato [10];
2. l’osservazione che in molti casi una lesione splenica poteva autolimitarsi permettendo 
un atteggiamento non chirurgico (seppure sotto stretta osservazione). Un lavoro (P. 
Upadhyaya) del 1948 iniziò a parlare di trattamento non operativo nei pazienti stabili 
per il riscontro incidentale in un bambino (con occlusione intestinale e storia di trauma 
addominale chiuso) di due metà della milza vitali e separate. Nel 1971 G. Douglas e J. 
Simpson, con il loro studio, hanno dimostrato che la milza ha veramente la capacità di 
guarire se stessa con un eccellente risultato in casi selezionati [11] ;
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3. il riconoscimento del ruolo immunitario essenziale della milza, soprattutto nei 
giovani ed il riscontro di una vera e propria patologia “da asplenia”. Già nel 1952 H. 
King e H. Shumacker descrissero la OPSI (overwhelming postsplenectomy infection) 
dimostrando le conseguenze immunologiche della splenectomia [12];
4. infine l’avvento della TC, con la quale è stato possibile evidenziare che, nonostante le 
lesioni spleniche siano molto frequenti, non necessariamente queste devono 
determinare una “emorragia inarrestabile”. J. Mullix in uno studio del 1980 indicava 
come l’introduzione della TC spirale migliora il riconoscimento e la classificazione 
dei traumi addominali chiusi [13].
Da queste osservazioni, si è giunti quindi a non considerare più la splenectomia come 
gold standard terapeutico assoluto, potendo avvalersi di un atteggiamento più 
conservativo, soprattutto nei pazienti con un buon compenso emodinamico, in 
particolare se giovani.
Fisiopatologia e Dinamica
Il trauma avviene secondo schemi prevedibili e leggi legate alla fisica: la conoscenza di 
questi schemi e la valutazione della dinamica dell’evento sono strumenti indispensabili 
per avere conferma di lesioni diagnosticate clinicamente o per sospettarne la presenza, 
in considerazione del fatto che nel 5-15% dei casi gli effetti di un trauma grave si 
manifestano solo tardivamente. 
Il paziente che ha subìto un trauma addominale solitamente giunge all’osservazione del 
clinico con una diagnosi imprecisa, senza indicazioni sul tipo e la gravità delle lesioni.
Schematicamente possiamo considerare una grossa suddivisione in traumi chiusi 
(contusivi) e aperti (ferite).
Traumi Chiusi
La compressione, la concussione e la decelerazione sono i meccanismi fisici alla base 
dei traumi chiusi e possono determinare diversi effetti sui parenchimi e sugli organi 
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cavi, sia agendo singolarmente sia più frequentemente interagendo con la produzione di 
lesioni complesse. 
I primi due, compressione e concussione, sono prodotti dall’urto del corpo su un 
ostacolo fisso, per cui devono essere valutate sede, forza d’urto e velocità d’impatto. Gli 
agenti lesivi sono spesso corpi solidi (come volante, manubrio, mura) su cui si scarica la 
forza viva posseduta dal paziente o da colpi diretti in corrispondenza dell’emiaddome 
destro (pugno, calcio, moto-autoveicolo etc...). Questa eventualità determina 
compressione dei visceri tra la sede d’impatto e le strutture fisse come il rachide o la 
pelvi, potendo provocare sugli organi parenchimali lacerazioni ed ematomi. La 
compressione addominale può determinare la lesione degli organi cavi con un 
meccanismo di lacerazione da scoppio per aumento della pressione endoluminale o di 
perforazione ischemica per lacerazione mesenteriale. La concussione può determinare 
ematomi intraparenchimali ed è dovuta alla trasmissione della forza d’urto al loro 
interno. 
La decelerazione agisce invece quando avviene una caduta dall’alto o un’eiezione, per 
cui l’organo scarica la propria forza viva contro le strutture circostanti (in particolare: 
gabbia toracica), sottoponendo la parte fissa del viscere a una trazione sui legamenti, 
potendo provocare una lesione da strappamento. Le caratteristiche lesioni da 
decelerazione coinvolgono le strutture vascolari come l’aorta nei suoi punti di fissità, i 
rami ilari della milza e del rene ed i rami mesenterici alla loro origine.
L’obbligo dei sistemi di sicurezza, come le cinture, hanno sicuramente ridotto il tasso di 
mortalità per incidenti stradali, ma paradossalmente possono concorrere a nuove 
modalità di trauma come lesioni intestinali e/o avulsione del mesentere e la frattura del 
rachide lombare. Queste condizioni determinano, con incidenza decrescente, lesioni 
della milza, del fegato, del rene e dell’intestino ed emorragie retroperitoneali.
Ulteriore grave conseguenza di un trauma contusivo è rappresentata quindi da lesioni 
viscerali (lacerazione, schiacciamento, strappamento, scoppio di visceri), cui si possono 
associare emoperitoneo e/o peritonite. Inoltre fattori predisponenti possono essere 
rappresentati dall’assunzione di farmaci anticoagulanti o antiaggreganti, dalla 
gravidanza, da alcune malattie infettive quali il tifo e le malattie influenzali e dalle 
miopatie croniche.
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Traumi Penetranti
Le ferite della parete addominale sono di frequente osservazione; possono essere 
distinte in ferite a margini netti, lacero-contuse, con perdita di sostanza o senza perdita 
di sostanza, penetranti o trapassanti, causate da meccanismo di compressione, 
schiacciamento o arrotamento da parte di agenti lesivi smussi o taglienti, oppure da 
arma bianca (coltello, punteruolo), da arma da fuoco (low velocity  e high velocity 
gunshot wounds) o da scoppio. Le lesioni sono normalmente complesse, perché oltre 
alla milza, coinvolgono le strutture anatomiche circostanti (polmone, gabbia toracica, 
pancreas, stomaco, rene). 
L’esame clinico può permettere di confermare o escludere la presenza di una 
comunicazione con la cavità peritoneale. 
Tuttavia, specie nelle ferite da arma bianca, il coinvolgimento di un organo 
parenchimale (per esempio, fegato, milza) o di un viscere (stomaco, intestino) non è 
immediatamente diagnosticabile per l’evoluzione inizialmente incerta della 
sintomatologia.
L’emorragia che consegue al trauma può, infatti, essere inizialmente di modesta entità, 
prolungandosi però nel tempo e dando luogo, nel volgere di alcune ore, ad un 
emoperitoneo cospicuo. Analogamente, la perforazione di un viscere cavo può essere 
inizialmente paucisintomatica per il precoce tamponamento della lesione da parte 
dell’omento e dei visceri contigui. 
Mentre nelle ferite da arma bianca il tipo di arma usata e la forma della ferita possono 
ragionevolmente indicare quali siano gli organi probabilmente lesi, nelle ferite da arma 
da fuoco non è possibile. Infatti, dopo aver superato il piano cutaneo, il proiettile può 
essere deviato da strutture ossee (coste, bacino, vertebre), cosicché il suo tragitto 
intraddominale non è prevedibile in base alle lesioni esterne; pertanto è necessaria 
un’esplorazione chirurgica per escludere lesioni anche lontane dai fori di entrata e di 
uscita del proiettile, dopo aver eseguito un esame radiografico dell’addome in bianco ed 
una radiografia del torace per la ricerca dei segni di perforazione viscerale, di lesioni 
toraco-mediastiniche associate e di ritenzione di frammenti di proiettili [14].
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Al fine di stadiare la severità della lesione splenica, che da un punto di vista 
anatomopatologico può variare dal semplice ematoma sottocapsulare alla lacerazione 
capsulare (lesioni in assoluto più frequenti) fino alla avulsione completa, si fa 
riferimento all’Organ Injury Scales per le lesioni spleniche, sviluppata dall’Organ Injury 
Scaling Committee of the American Association for the Surgery  of Trauma (AAST) 
(Tab.1). Questa, assieme alle classificazioni delle lesioni degli altri organi, offre una 
nomenclatura comune con cui i medici possono descrivere le lesioni subite e la loro 
gravità [15].
Riferimenti Anatomo - Chirurgici
La milza è un organo impari endoperitoneale che deriva dalla differenziazione di cellule 
mesenchimali lungo il lato sinistro del mesogastrio, ed è situata nel quadrante superiore 
sinistro dell’addome, in diretta continuità con l’emidiaframma omolaterale. 
Normalmente ha dimensione di 13 x 8 x 3 cm, pesa dagli 80 ai 250 g, presenta forma di 
ovoide appiattito (con possibili variazioni su base individuale: ovoidale 44%; 
triangolare 14%; tetraedrica 42%), con il maggior asse orientato obliquamente dall’alto 
verso il basso, dal dietro in avanti e dall’interno all’esterno, parallelamente all’asse della 
decima costa. 
Classificazione delle lesioni spleniche
Grado Descrizione della lesione AIS-90
I Ematoma Sottocapsulare, < 10% della superficie 2
Lacerazione Capsulare o del parenchima <1 cm di profondità 2
II Ematoma Sottocapsulare, 10-50% della superficie 2
Intraparenchimale <5 cm di diametro 2
Lacerazione Parenchimale 1-3 cm di profondità, vasi trabecolari indenni 2
III Ematoma Sottocapsulare, >50% della superficie o in espansione 3
Rottura sottocapsulare o ematoma parenchimale 3
Ematoma intraparenchimale >5 cm o in espansione 3
Lacerazione >3 cm di profondità o coinvolgimento dei vasi trabecolari 3
IV Lacerazione Coinvolgente i vasi segmentari o ilari
Devascolarizzazione >25% della milza
4
V Lacerazione Distruzione completa della milza 5
Vascolarizzazione Lesione ilare con devascolarizzazione completa 5
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Tabella 1
Nel 10-30% si repertano milze accessorie, più frequentemente in prossimità dell’ilo 
splenico (2/3 - 3/4 dei casi), della coda pancreatica (20%), lungo l’arteria splenica, 
nell’ambito dei vari mezzi di fissazione e soprattutto nel contesto del grande omento; la 
relativa ricerca intraoperatoria riveste un ruolo importante ai fini del possibile verificarsi 
di una sindrome post-splenectomia. 
La milza presenta due facce (una esterna diaframmatica ed una interna viscerale), tre 
margini e due poli (Fig.1).
-La faccia diaframmatica, liscia e convessa, con l’interposizione del diaframma mette in 
rapporto la milza con la pleura del polmone sinistro e con la parete costale;
-La faccia viscerale è divisa da un rilievo longitudinale in faccia gastrica, anteriore 
concava e più estesa, ove si trova l’ilo dell’organo, faccia renale e faccia colica inferiore 
posteriormente;
-Il margine superiore (o anteriore) separa la faccia gastrica da quella diaframmatica e 
presenta alcune indentature;
-Il margine inferiore (o posteriore), più arrotondato del precedente, separa la faccia 
diaframmatica da quella renale;
-Il margine interno divide la faccia renale da quella gastrica;
-Il polo superiore (o posteriore) è arrotondato, si trova in vicinanza della colonna 
vertebrale a livello della 10a vertebra toracica;
-Il polo inferiore (o anteriore) è più acuto, è accolto nella fossetta lienale che si trova 
sulla faccia superiore del legamento freno-colico sinistro.
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Figura 1 
I rapporti della milza variano secondo il volume dei visceri (stomaco, colon) e con 
l’attività respiratoria. In ogni caso, anche in condizioni di massima inspirazione, il polo 
inferiore non sorpassa l’arco costale e risulta palpabile solo in caso di splenomegalia[16].
Da un punto di vista chirurgico, le caratteristiche principali anatomiche si possono 
identificare con: 
a) i mezzi di fissazione;
b) i rapporti con le strutture circostanti;
c) l’architettura vascolare normale e le principali varianti anatomiche.
a) Mezzi di fissazione
La milza è rivestita da una capsula fibroelastica di tessuto connettivo denso contenente 
un esiguo corredo di tessuto muscolare liscio (quindi incapace di produrre quelle intense 
contrazioni che sono invece caratteristiche della capsula muscolare del cane e del gatto 
[16]), spessa 1-2 mm. Dalla capsula si originano dei setti intraparenchimali che 
contribuiscono a formare la caratteristica struttura trabecolare del parenchima. Questi 
setti non suddividono l’organo in lobi o lobuli, perché si arrestano a breve distanza dalla 
capsula stessa contribuendo a determinare la particolare fragilità. Solo a livello dell’ilo 
la capsula si approfonda, rappresentando il punto di ingresso e di uscita di vasi 
sanguigni e nervi.
La milza è un organo abbastanza mobile, per mezzo di una serie di legamenti sospensori 
e di connessioni tissutali con aorta, diaframma, pancreas, stomaco, colon e rene.
Tale mobilità determina un effetto positivo di ammortizzatore per le normali variazioni 
di assetto (respirazione e tosse inclusi), ma rappresenta al tempo stesso un elemento 
vulnerante se una forza viva viene ad applicarsi focalmente proprio a livello della 
capsula o del peduncolo, ed è proprio in queste circostanze che la maggior rigidità della 
capsula splenica e dei tralci parenchimali rispetto alla polpa può determinare una 
lacerazione.
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I principali legamenti sospensori sono rappresentati da (Fig.2):
- l. splenopancreatico;
- l. splenofrenico;
- l. gastrosplenico;
- l. splenorenale;
- l. splenocolico.
- Il legamento splenopancreatico contiene nel suo spessore il peduncolo vascolo-
nervoso della milza e la coda del pancreas; è teso fra il labbro posteriore dell’ilo della 
milza e la parete addominale posteriore dove la sierosa ricopre il pancreas, la parte 
della faccia anteriore del rene sinistro che prospetta sopra il mesocolon trasverso, la 
faccia anteriore del surrene ed il diaframma.
- Il legamento splenofrenico è una piega formata dalla parte superiore del legamento 
pancreatico-lienale, che si porta dal polo superiore della milza e dal tratto superiore 
dell’ilo al diaframma.
- Il legamento gastrosplenico va dal labbro anteriore dell’ilo al fondo dello stomaco e si 
presenta come un setto verticale, diretto da dietro in avanti e dall’esterno all’interno, 
contiene i vasi gastrici brevi, che connettono anatomicamente fondo e grande 
curvatura gastrica con il peduncolo splenico. Questi vasi rappresentano degli elementi 
di rischio chirurgico per la loro brevità e la prossimità con il fondo gastrico, sia per 
possibili lacerazioni in fase di mobilizzazione splenica, che per possibili danni da 
clampaggio del fondo gastrico, durante la fase propriamente resettiva. 
I restanti legamenti invece, in assenza di circoli patologici, sono relativamente 
avascolari e possono essere di regola sezionati con elettrocauterio.
I legamenti frenocolico e splenocolico si fondono a formare l’“amaca della milza”, 
principale mezzo di fissazione del polo inferiore; la lesione a tale livello per una 
trazione eccessiva o l’erronea identificazione del piano di clivaggio, può determinare 
un’ulteriore lesione del polo inferiore della milza.
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b) Rapporti con strutture circostanti
Le principali connessioni topografiche della milza avvengono con il diaframma, il rene-
surrene omolaterale, il colon sinistro ed il complesso gastro-pancreatico.
Quelle di maggior rilievo chirurgico sono quelle con la coda pancreatica e con il fondo 
gastrico.
Il pancreas è l’organo che ha maggiori rapporti di continuità con la milza, in particolare 
a livello della coda pancreatica, la cui prossimità con l’ilo splenico può esporre al 
rischio di lesione in corso di splenectomia; in particolare se la milza ha un cosiddetto 
peduncolo “corto”, cioè i rami terminali si presentano di particolare brevità e, quindi, 
strettamente connessi al parenchima caudale pancreatico.
I rapporti con il fondo gastrico sono mediati principalmente dai vasi brevi e dal 
legamento gastrosplenico; anche in questo caso, la presenza di un legamento molto 
breve può contribuire a lacerazioni o dirette lesioni gastriche.
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Figura 2
c) Architettura vascolare normale e principali varianti anatomiche
La vascolarizzazione arteriosa è garantita dall’arteria splenica, che assieme all’arteria 
epatica e all’arteria gastrica sinistra contribuisce a formare il tripode celiaco. Nell’82% 
dei casi l’arteria splenica emerge direttamente da un breve tronco comune con l’arteria 
epatica, anche se può originare direttamente dall’aorta o dall’arteria mesenterica 
superiore. 
L’arteria splenica, con una lunghezza variabile da 8 a 32 cm ed un calibro variabile da 
0,5 a 1,2 cm, decorre, con tragitto sinuoso, da destra verso sinistra, descrivendo un 
leggero arco a concavità anteriore, sopra la vena omonima, lungo il margine superiore 
del pancreas, all’altezza della prima vertebra lombare, raggiungendo la coda pancreatica 
sulla sua faccia anteriore. Lungo il suo decorso emette, come rami collaterali, alcune 
arterie pancreatiche ed un’arteria gastrica posteriore.
Ad una distanza variabile da 0,5 a 6 cm dall’ilo della milza, prima di penetrare 
perpendicolarmente nel parenchima, l’arteria si divide in rami segmentari terminali, in 
genere due, distinti in superiore ed inferiore, quest’ultimo si divide in un ramo per il 
segmento intermedio ed in uno per quello inferiore. Ogni arteria segmentaria si 
suddivide quindi in arterie trabecolari che attraversano la capsula per dare le arterie 
follicolari, distribuite solitamente secondo un asse orizzontale rispetto al maggiore asse 
splenico (Fig.3).
La milza presenta efficienti circoli collaterali, in particolare attraverso l’arcata 
anastomotica della grande curva gastrica (arterie gastroepiploiche destra e sinistra: 
“arco di Josef Hyrtl”) per cui una legatura prossimale dell’arteria splenica non altera la 
vascolarizzazione del parenchima.
Frequentemente possono essere osservate anche arterie polari accessorie.
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Il circolo venoso splenico presenta una estrema variabilità anatomica, essendo 
comunque basato su un tronco venoso maggiore, a decorso parallelo e talvolta 
spiraliforme rispetto a quello dell’arteria, che si costituisce per la confluenza, in due 
tronchi principali, di 6-8 grossi rami che emergono dal parenchima e che si trovano 
davanti o dietro le arterie. La vena splenica, dopo aver ricevuto la vena gastroepiploica 
sinistra in corrispondenza della faccia anteriore della coda del pancreas, decorre 
parallelamente e al di sotto dell’arteria; insieme alla vena mesenterica inferiore, forma il 
tronco spleno-mesenterico e quindi raggiunge il tronco della vena porta. Bisogna 
segnalare che i cosiddetti vasi brevi drenano spesso nel contesto diretto del parenchima 
lienale piuttosto che in quello del peduncolo ilare, con ovvie possibilità di lacerazione 
nel corso delle manovre chirurgiche.
I vasi linfatici della milza possono essere distinti in superficiali e profondi. I primi si 
trovano nello spessore della capsula fibrosa, al di sotto dell’involucro peritoneale, e 
convergono all’ilo. I linfatici profondi sono in genere satelliti delle vene e si fanno 
emergenti anch’essi dall’ilo. Questi ultimi decorrono nello spessore delle trabecole 
fibrose che si distaccano dalla capsula. La polpa rossa e la polpa bianca non presentano 
vasi linfatici che sono esclusivamente associati alla componente connettivale più 
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Figura 3
grossolana dell’organo. I vasi linfatici superficiali e profondi afferiscono ai linfonodi 
che si trovano nello spessore del legamento pancreatico-lienale, in vicinanza della coda 
del pancreas (linfonodi pancreatico-lienali).
I nervi della milza derivano dal plesso celiaco e raggiungono l’organo seguendo i rami 
dell’arteria gastrolienale [16].
La Milza quale Organo Linfoide - Sindrome Post-Splenectomia
Lo sviluppo delle conoscenze delle funzioni svolte dalla milza, principale organo 
linfoide del corpo umano, ha condizionato enormemente e condiziona tuttora 
l’atteggiamento terapeutico in occasione di lesioni traumatiche.
Le funzioni della milza sono strettamente correlate alla sua struttura ed al suo 
caratteristico sistema circolatorio. Del sangue arterioso che scorre lungo la polpa bianca 
(tessuto linfoide) una parte, attraversando l’epitelio capillare, passa direttamente nel 
circolo venoso (teoria della circolazione “chiusa”). La maggior parte del flusso ematico 
entra invece nel sistema reticolare tappezzato da macrofagi e lentamente ritorna al 
circolo venoso passando attraverso i seni venosi (teoria della circolazione “aperta”). La 
componente corpuscolata del sangue deve attraversare le fessure nel rivestimento dei 
seni venosi e, qualora impossibilitata a farlo, viene intrappolata nella milza ed ingerita 
dai fagociti splenici [17].
Le funzioni della milza sono:
- funzioni emopoietiche;
- funzione emocateretica (o emoclasica);
- separazione delle cellule sanguigne e del plasma ed accumulo di elementi ematici;
- proprietà immunologiche.
La milza svolge un’importante funzione emopoietica, fino al 5° mese di sviluppo del 
feto, quando il midollo osseo assume un ruolo predominante nell’emopoiesi. In alcune 
condizioni patologiche, tuttavia, ad esempio nella mielodisplasia, la milza può 
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riacquistare la sua funzione emopoietica. Grazie al suo particolare sistema circolatorio 
ed alla organizzazione linfoide la milza continua per tutta la vita a fungere da raffinato 
filtro sia con il monitoraggio e la gestione della componente cellulare del sangue, sia 
con importanti funzioni immunitarie.
La funzione più importante della milza è probabilmente la sua filtrazione meccanica che 
rimuove gli eritrociti senescenti e probabilmente contribuisce al controllo delle 
infezioni. La milza ha un ruolo importante nella rimozione dei patogeni circolanti 
intraeritrocitari, quali i parassiti della malaria o i batteri, come la Bartonella species. La 
filtrazione meccanica della milza può rivelarsi importante anche nella rimozione dal 
circolo di batteri non opsonizzati, non ingeriti o di microrganismi per i quali l’ospite 
non abbia anticorpi specifici. La funzione filtrante splenica è importante per il 
mantenimento della normale morfologia e funzione eritrocitaria. 
La milza è una sede importante per il trattamento degli eritrociti immaturi e per la 
riparazione o la distruzione degli eritrociti deformi o vecchi. 
In condizioni di asplenia si possono osservare svariate caratteristiche alterazioni nella 
morfologia dei globuli rossi periferici, con la presenza di cellule a bersaglio (cellule 
immature), di corpi di Howell-Jolly (residui di nucleo), di corpi di Heinz (emoglobina 
denaturata), di corpi di Pappenheimer (granuli di ferro) o di cellule irregolari con 
presenza di incisure o di speroni. 
I globuli rossi vecchi (120 giorni) che hanno perso la loro attività enzimatica e la 
plasticità della membrana vengono intrappolati e distrutti nella milza. Questa funzione 
di filtro della milza si rivela importante anche nelle condizioni di anemia associate con 
morfologie eritrocitarie anomale. 
La splenectomia privando l’organismo di queste funzioni fondamentali rappresenta un 
evento sicuramente grave, ma non connesso con conseguenze letali a breve termine 
dall’intervento.
L’altra funzione di notevole importanza della milza è il mantenimento della normale 
risposta immunitaria e della difesa dell’ospite contro alcuni tipi di agenti infettanti. 
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Le variazioni della risposta immunitaria dovute alla splenectomia, ed in particolare la 
cosiddetta OPSI (Overwhelming Post Splenectomy Infection), una sindrome settica a 
rapida evoluzione sostenuta prevalentemente da germi capsulati, sono state descritte 
negli anni ’50 da H. King e H. Shumacker [12].
La OPSI, che si verifica con picco massimo di incidenza entro i primi due anni dalla 
splenectomia, anche se sono descritti casi anche a distanza di decenni, rappresenta 
un’infezione caratterizzata da sintomi aspecifici, come febbre e malessere generale, che 
può essere scambiata inizialmente con una banale influenza. Ma il decorso evolve 
successivamente in modo drammatico verso una sepsi fatale, sostenuta da Streptococcus 
Pneumoniae, Haemophilus Influenzae e Neisseria Meningitidis. Altri agenti patogeni 
identificati sono rappresentati da Escherichia coli, Pseudomonas Aeuruginosa, 
Capnocytophaga canimorsus, Streptococchi di tipo B e protozoi come quello malarico.
I pazienti splenectomizzati presentano una normale risposta di reimmunizzazione ad 
antigeni già incontrati prima della splenectomia, ma la loro risposta non è altrettanto 
ottimale per nuove esposizioni ad antigeni, specialmente se somministrati per via 
venosa. 
Per la rimozione degli organismi come i batteri capsulati sono necessarie quantità 
maggiori di anticorpi. La milza, grazie al suo sistema circolatorio specializzato e la 
presenza di numerosi macrofagi capaci di fagocitare gli organismi non ben opsonizzati 
con gli anticorpi, contribuisce in gran misura alla loro rimozione. È stato riscontrato che 
in soggetti asplenici sono presenti bassi livelli di IgM ed una soppressa risposta 
immunoglobulinica da parte delle cellule mononucleate nel sangue periferico [18].
La milza è la più importante sede di produzione delle opsonine, properdina e tuftsina e 
la splenectomia si traduce in diminuzione dei livelli sierici di questi fattori. La 
properdina può iniziare la via alternativa dell’attivazione del complemento per ottenere 
la distruzione dei batteri e delle cellule estranee ed anormali. La tuftsina è un 
tetrapeptide in grado di potenziare l’attività fagocitica tanto dei leucociti 
polimorfonucleati quanto dei fagociti mononucleati. La milza è la principale sede di 
scissione della tuftsina dalle catene pesanti delle IgG e la condizione di asplenia si 
accompagna alla soppressione dei suoi livelli circolanti [19]. La funzione neutrofila è 
ridotta nei pazienti asplenici e questo deficit  sembra derivare dall’assenza di un 
mediatore circolante [20].
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La reale incidenza dell’OPSI non è ancora definita, essendo riportate percentuali 
variabili dallo 1,0 al 2,1% dei soggetti splenectomizzati e con una mortalità, in questo 
gruppo, di oltre l’80% [21].
Il chirurgo che esegue una splenectomia, sia in elezione sia in urgenza ha il preciso 
dovere di mettere in atto i presidi farmacologici necessari ad evitare l’insorgenza 
dell’OPSI.
Naturalmente questi presidi non vanno eseguiti nei soggetti sottoposti a chirurgia 
conservativa, ma la presenza di milze accessorie non rappresenta una valida sicurezza 
della conservazione dello stato immunitario.
Le linee guida sulla somministrazione precoce dei vaccini specifici, profilassi 
antibiotica, informazione adeguata del paziente e trattamento tempestivo di eventuali 
infezioni sono state elaborate dal British Committee for Standards in Hematology [22].
Le ultime linee guida aggiornate indicano di eseguire i vaccini (Pneumococco, 
Haemofilus Influenzae e Neisseria Meningitidis), quanto prima possibile dopo una 
splenectomia in urgenza ed almeno 2 settimane prima di una splenectomia 
programmata.
Diagnosi - Primo Trattamento
La complessità della presentazione di un politrauma addominale, che può variare da un 
quadro oligo-paucisintomatico fino ad uno stato pre-agonico, impone di mettere in atto 
un sistema di protocolli diagnostici e terapeutici adeguati, per evitare delle conseguenze 
spesso fatali. 
Il protocollo riconosciuto a livello internazionale si basa sulle linee guida dell’ATLS® 
(un programma per la preparazione dei medici nel trattamento del paziente 
traumatizzato nella fase iniziale del ricovero, sviluppato dall'American College of 
Surgeons [23]) che impone di seguire delle priorità assolute e codificate nella ben nota 
sequenza ABCDE:
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• A (Airway): pervietà e mantenimento delle vie aeree, protezione della colonna 
cervicale;
• B (Breathing): adeguata ventilazione;
• C (Circulation): adeguato volume ematico e gittata cardiaca, controllo delle 
emorragie;
• D (Disability): valutazione neurologica, stabilire lo stato di coscienza;
• E (Exposure): esporre il corpo del paziente per identificare eventuali lesioni 
prevenendo l’ipotermia.
Raggiunti questi obiettivi si può indagare in dettaglio sui meccanismi responsabili del 
trauma.  
L’anamnesi e l’esame obiettivo rimangono di fondamentale importanza anche nella 
diagnosi di trauma splenico.
In particolare bisognerà indagare su:
- l’esistenza o meno di instabilità emodinamica (dopo reintegro volemico rapido);
- l’esistenza o meno di segni evocativi di una perforazione viscerale;
- l’esistenza o meno di segni di focolaio (dolore, lesioni cutanee, seat belt marks).
All’esame obiettivo possono essere evidenti i segni di irritazione peritoneale (dolore, 
contrattura di difesa, dolore di rimbalzo); in altre situazioni, l’emoperitoneo può avere 
un blando potere irritante sul peritoneo stesso, permettendo cospicui versamenti ematici 
con relativamente scarsa obiettività.
In particolare per il trauma splenico può essere evidenziata dolorabilità alla percussione 
o evidenti ecchimosi e segni di contusione dei tessuti molli sull’emiarcata costale 
posteriore sinistra, che sono segni generalmente presenti in caso di lesione splenica da 
trauma diretto. Dolore nel quadrante addominale superiore sinistro o quello riferito alla 
spalla sinistra (segno di Kehr) si associano spesso col trauma splenico. Per lo meno un 
quarto dei pazienti con fratture delle ultime coste di sinistra presentano anche un trauma 
splenico.
Difficilmente, tuttavia, tali segni consentiranno di stabilire una correlazione diretta con 
una lesione splenica, in assenza di ulteriori accertamenti.
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L’esordio con shock emorragico conclamato all’arrivo del paziente in “Shock Room” 
non è molto frequente, ad eccezione dei casi di avulsione completa o quasi della milza, 
o della sua pluriframmentazione.
Di fronte ad un paziente politraumatizzato, che presenta alterazioni delle condizioni 
emodinamiche, con ipotensione e tachicardia, bisogna sempre ipotizzare la possibilità di 
una lesione intra-addominale, in particolare splenica, ricordandosi che anche le fratture 
delle ossa lunghe e della pelvi possono causare emorragie responsabili di tale instabilità 
emodinamica, ma il riconoscimento delle fratture non deve escludere una causa intra-
addominale, e la lesione splenica è la più comune. Fin dai classici studi di J. West et  al. 
sulle morti prevenibili che hanno contribuito direttamente allo sviluppo di sistemi di 
cura dei traumi negli Stati Uniti, la mortalità da mancata o tardiva diagnosi delle 
emorragie spleniche è rimasta in cima all’elenco delle cause di morte evitabile [24].
La presenza di multiple lesioni non devono distrarre l’esaminatore dal riconoscere 
correttamente la fonte e la gravità dell’emorragia, in particolare non si possono 
attribuire le alterazioni emodinamiche, fino a prova contraria, alla contemporanea 
presenza di lesioni neurologiche o di abuso di sostanze stupefacenti. Traumi cranici 
chiusi si associano infatti nel 30-40% dei casi e compromettono o addirittura eliminano 
l’attendibilità dell’esame fisico del paziente. L’abuso di sostanze è stato documentato 
nel 40% dei pazienti coinvolti in incidenti motociclistici. A causa dell’inattendibilità 
dell’esame obiettivo in queste condizioni sono stati sviluppati nuovi mezzi diagnostici 
più obiettivi.
Prima di attivare procedure diagnostiche complesse, tuttavia, è importante garantire 
valide vie di accesso venoso e soprattutto allestire un buon monitoraggio, per 
evidenziare i segni premonitori di un brusco passaggio (tipico in fase precoce 
nell’anziano ed in fase relativamente tardiva nel giovane) da un relativo compenso 
emodinamico ad uno shock conclamato.
L’esame clinico viene seguito da quello strumentale, esame radiologico standard (Rx 
torace, Rx bacino, di norma già espletati nella prima fase di assistenza) e da una 
ecografia FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma).
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Introdotta durante gli anni ’90, l’ecografia si è imposta decisamente come un 
importante ausilio diagnostico nella valutazione dei traumi addominali. I suoi vantaggi 
comprendono la non invasività, la rapidità ed il basso costo. Rispetto al lavaggio 
peritoneale diagnostico (DPL), per vari anni considerato un gold standard diagnostico, 
l’ecografia fornisce informazioni simili ma più numerose. La presenza di liquido 
intraperitoneale libero può essere individuata e quantificata a differenza del lavaggio 
peritoneale diagnostico. 
Queste caratteristiche la rendono il principale presidio diagnostico di I livello in ogni 
trauma addominale, garantendo una attendibilità particolarmente elevata 
nell’individuazione di un versamento libero addominale (sensibilità 91,4%, specificità 
97,8%, accuratezza 95,6%) e livelli di sensibilità comunque soddisfacenti nella diagnosi 
di lesione epatica (75%) o splenica (72%) [25].
Il protocollo FAST si è evoluto in E-FAST e successivamente in FAST ABCDE: nato e 
codificato in origine per permettere il riconoscimento dell’emoperitoneo ed 
emopericardio, si è esteso ad un numero consistente di altre applicazioni cliniche 
mirate, sempre caratterizzate dalla rapidità di esecuzione, con importanti ricadute 
diagnostiche e terapeutiche; con la E-FAST (Extended FAST) si ha inoltre l'obiettivo del 
riconoscimento ecografico del pneumotorace. Recentemente, la FAST ABCDE 
(Airways, Breathing, Circulation, Disability, Exposure), l’ultima evoluzione 
dell'approccio metodologico ecografico, fa sì che la metodica aiuti i medici dell'urgenza 
nel dirimere i numerosi quesiti clinici che possono nascere durante la valutazione nella 
scala di priorità assoluta che si segue nell’approccio al paziente traumatizzato.
Un ulteriore utilizzo è l'ecografia con mezzo di contrasto (CEUS), è una indagine real-
life, non invasiva, fatta al letto del paziente, senza radiazioni. Alcuni studi suggeriscono 
che la CEUS è una buona alternativa alla TC con mezzo di contrasto per la valutazione 
delle lesioni traumatiche degli organi solidi addominali, soprattutto nei pazienti con 
controindicazioni alla TC per allergie ai mezzi di contrasto o in pazienti 
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emodinamicamente compromessi [26]. Il ruolo esatto della CEUS nella diagnostica dei 
pazienti con lesioni addominali chiuse sarà ulteriormente definito in futuro.
Il successivo iter diagnostico è condizionato dallo stato emodinamico del paziente: la 
presenza di instabilità emodinamica o la insufficiente risposta alla rianimazione 
volemica interromperanno infatti qualsiasi altra procedura, per procedere con un 
trattamento operatorio in urgenza.
Se invece il paziente ha, o ha raggiunto, un buon compenso emodinamico, l’indagine 
successiva sarà rappresentata da una Tomografia Computerizzata, vero e proprio 
pilastro diagnostico per l’attuazione di qualsiasi protocollo non operatorio o 
conservativo.
L’attuale generazione TC a tecnologia spirale risulta più rapida e dotata di migliore 
risoluzione rispetto al passato, quando erano richiesti da 15 a 20 minuti per un esame 
completo, oggi sono necessari solo 1-2 minuti. La risoluzione inoltre permette una più 
precisa definizione della rottura dell’organo e del danno vascolare intraparenchimale 
con una sensibilità elevatissima (99%).
Se durante la TC con mdc si identifica stravaso di contrasto (Fig.4), fistole arterovenose 
e/o pseudoaneurismi, nel paziente che conserva un buon compenso emodinamico, può 
essere considerata la possibilità di eseguire l’Angiografia diagnostico-interventistica, 
con angio-embolizzazione, il cui doppio ruolo diagnostico terapeutico è in molte sedi 
estensivamente utilizzato (Fig.5).
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Il principio di base per qualsiasi scelta diagnostica e terapeutica rimane dettato 
esclusivamente dalla valutazione obiettiva ed emodinamica: la presenza di instabilità 
circolatoria e perforazione viscerale rappresentano infatti indicazioni chirurgiche 
assolute.
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Figura 5
Figura 4
Se si dimostra l’assenza di tali condizioni, il trattamento può essere indirizzato a 
protocolli più o meno conservativi.
L’algoritmo per la diagnosi ed il trattamento dei traumi chiusi addominali con sospetta 
lesione splenica prevede dunque (Fig.6):
Trattamento Definitivo
Il trattamento delle lesioni traumatiche chiuse degli organi solidi addominali, in 
particolare della milza, è cambiato notevolmente negli ultimi vent’anni; si è evoluto 
grazie a nuovi metodi di diagnosi e la valutazione accurata del danno d'organo. Da un 
atteggiamento pressoché costantemente resettivo/ablativo, basato anche sugli studi di T. 
Kocher, il quale, già nel 1911, indicava la splenectomia come unico trattamento alla 
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Figura 6
lesione splenica, si è infatti man mano passati a procedure sempre meno aggressive e 
demolitive, sino a prevedere l’astensione dalla chirurgia (trattamento non operatorio – 
Non Operative Management, NOM). 
L’importante cambiamento terapeutico è stato anche conseguenza di molti studi clinici 
che indicano come la splenectomia aumenti il rischio di suscettibilità alle infezioni con 
la sua manifestazione più grave e mortale: l’OPSI, nello 0,5% di tutte le splenectomie 
per trauma e in oltre il 20% di splenectomie elettive per disordini ematologici [21]. 
L’OPSI è più frequente nei primi 2 anni di asplenia, ma vi è un rischio di infezione 
permanente con una mortalità di oltre l'80% [21].
In base anche a questi studi, si è creata una tendenza conservatrice nella terapia 
(gestione non operativa, chirurgia conservativa e autotrapianto di milza), infatti la 
lesione traumatica della milza non è più una indicazione assoluta alla splenectomia.
Tentativi di NOM vengono descritti addirittura sin dal 1882, quando S. Gross indicò per 
le lesioni lievi della milza riposo a letto e dieta leggera, acetato di piombo, segale 
cornuta e oppio per le lesioni gravi; la chirurgia doveva essere eseguita solo se 
necessario [27].
Nel 1968, P. Upadhyaya osservò che spesso i bambini con lesioni spleniche non 
mostravano i segni di una importante perdita di sangue. Era interessante vedere come 
nella maggior parte dei bambini con lesioni spleniche l'emorragia si fosse fermata al 
momento della laparotomia [27]. Ciò si spiega con meccanismi diversi: ipotensione, 
formazione del coagulo, l'effetto tamponante del grande omento, ematoma perisplenico 
che contiene il sanguinamento e capsula splenica intatta.
Nel 1971, G. Douglas e J. Simpson (Toronto Hospital for Sick Children) hanno descritto 
32 casi di bambini con segni clinici di lesione della milza, dei quali, 25 non hanno 
richiesto un intervento chirurgico [11]. Questo studio ha dimostrato che la milza ha infatti 
la capacità di guarire se stessa con un risultato eccellente in casi selezionati, come 
peraltro già segnalato da T. Billroth più di un secolo fa [9].
L’utilizzo di un trattamento non chirurgico per le lesioni della milza negli adulti è stata 
inizialmente una sfida per i chirurghi per diverse ragioni: la sepsi post-splenectomia è 
meno frequente e meno grave rispetto ai bambini; con l’età ci sono cambiamenti 
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strutturali (capsula molto più sottile e meno elastica) e vascolari della milza ed il 
diverso tipo di forza che induce il trauma rendono l’emostasi spontanea improbabile. 
Non è trascurabile il maggior rischio di lesioni associate (fratture costali) ed inoltre c’è 
la possibilità di rottura ritardata della milza, splenosi o cisti post-traumatica [28].
Riassumendo gli stimoli alla conservazione della milza dopo trauma chiuso sono state 
date dalle seguenti osservazioni [21]:
- F. Whitessell osservò che le fratture spleniche dopo trauma chiuso sono più 
frequentemente perpendicolari all'asse lungo dell’organo, quindi il rischio di danno 
vascolare segmentale è piuttosto piccolo;
- P. Upadhyaya e J. Simpson hanno osservato che le fratture trasversali della milza nei 
bambini non presentano sanguinamento attivo quando è stata eseguita la splenectomia;
- la comunità medica ha riconosciuto l’importante ruolo immunologica della milza;
- miglioramento dei metodi diagnostici non invasivi (soprattutto TC).
Le prime classificazioni per i criteri NOM, elaborati nel 1998, indicavano [29]:
- emodinamica stabile o prontamente stabilizzabile;
- mancanza del segno di Blumberg e di contrattura addominale;
- trasfusioni di sangue minori uguali a 4 unità;
- stato di coscienza conservato;
- età < 55 anni;
- lesione della milza documentata all’imaging.
Lesioni spleniche complesse/gravi, malattie della milza preesistenti, numero di unità di 
sangue trasfuso, lesioni cerebrali ed età non sono più considerate controindicazioni 
assolute alla NOM. Attualmente il criterio in base all’età sta divenendo sempre meno 
restrittivo, molti studi dimostrano la poca influenza sul successo del NOM, anzi, oltre i 
60 anni sembra che la capsula, che dalla giovinezza si riduce di spessore, ricominci ad 
acquistare maggiore consistenza [30].
L'unica indicazione assoluta alla laparotomia d’emergenza rimane l’instabilità 
emodinamica [31]. 
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I criteri di esclusione per il NOM includono: segni di dissanguamento, persistente 
instabilità emodinamica (che necessita di più di 3 unità di sangue nelle 24 ore) e 
nessuna risposta alla rianimazione iniziale, traumi aperti dell’addome o evidenti lesioni 
intestinali, lesioni associate intra- o extra-addominali che necessitano di un’anestesia 
generale. La gravità del trauma cranico, lesioni ortopediche associate, un alto punteggio 
di gravità della ferita o una più alta classificazione radiologica delle lesioni viscerali o 
più traumi di organi solidi, non sono stati considerati come criterio di esclusione in 
pazienti emodinamicamente stabili [32].
Esistono anche dei parametri predittivi di fallimento del NOM, in modo da evitare rischi 
sproporzionati [33]:
- lesioni di alto grado (IV-V) o Injury Severity Score (ISS) di 25 o superiore;
- FAST positiva per versamento libero;
- diminuzione dell’emoglobina con necessità di emotrasfusione (più di una unità) nel 
corso delle prime 6 ore;
- dimostrazione TC di contrast blush e versamento eccedente i 300 ml.
Inoltre esistono dei parametri importanti che impongono un’interruzione del trattamento 
NOM [34]:
- necessità di trasfondere più di 3 unità di sangue o semplicemente la necessità di 
trasfusione nelle 24 ore per mantenere una pressione arteriosa massima superiore a 90 
mmHg, correggere un’anemia inferiore a 9 g/100 ml o un ematocrito inferiore al 30%;
- persistenza di un ileo paralitico o di una distensione gastrica oltre le 48 ore (nonostante 
un’aspirazione naso-gastrica);
- aumento dell’emoperitoneo (all’ecografia o alla TC); 
- aggravamento della lesione evidenziata con l’ecografia e/o la TC (lesioni dette 
«espansive»); 
- comparsa di segni di irritazione peritoneale.
Riassumendo, i criteri di inclusione per il NOM, anche per il nostro studio, sono:
- la stabilità emodinamica: pressione arteriosa > 90 mmHg, frequenza cardiaca < 100 
bpm;
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- la risposta positiva all’infusione rapida di 1000-2000 cc di cristalloidi (Ringer 
Lattato) con ripristino dei valori pressori e di frequenza cardiaca nel range della 
stabilità emodinamica;
- l’assenza di segni obiettivi e/o strumentali di peritonite perforativa.
Per mettere in pratica il trattamento non operativo, è richiesta la presenza di requisiti 
specifici anche nella struttura ospedaliera ove il paziente viene ricoverato:
- ammissione esclusiva di pazienti con accertata stabilità emodinamica;
- disponibilità di un ambiente di degenza e monitoraggio adeguati (UTI, Sub-UTI);
- disponibilità 24 ore su 24 di un reparto operatorio;
- apparecchiature diagnostiche di imaging e personale qualificato accessibili (TC, Eco, 
Angio).
Se questi principi vengono adottati, si può prevedere un successo nel 98% delle lesioni 
spleniche trattate con NOM. 
Opzioni terapeutiche
Le opzioni terapeutiche prevedono trattamenti di tipo operatorio e trattamenti di tipo 
non operatorio.
Trattamenti di tipo operatorio
Includono la splenectomia totale, la splenectomia parziale, la rafia, l’emostasi diretta 
mediante farmaci o dispositivi ad azione emostatico-adesiva; questi trattamenti, come 
già rilevato, vanno instaurati quando esiste instabilità emodinamica o necessità di un 
approccio chirurgico addominale per lesioni complesse (organi solidi, lesioni viscerali).
Trattamenti di tipo non-operatorio
Tali trattamenti indicano le procedure che non prevedono l’accesso alla cavità 
peritoneale ed includono il trattamento non operatorio propriamente detto (NOM) e 
l’angio-embolizzazione (esclusiva o accessoria ad un NOM).
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La laparoscopia diagnostico-terapeutica che, in soggetti ben selezionati, rappresenta un 
valido presidio mini-invasivo, non può essere inclusa tra i trattamenti non operatori.
Trattamenti operatori
Splenectomia in Urgenza
Il trattamento chirurgico d’urgenza si impone in caso di instabilità emodinamica del 
paziente. In tale circostanza la milza dev’essere rapidamente rimossa, secondo i principi 
del damage control, in specie in caso di acidosi e coagulopatia, sanguinamento non 
altrimenti controllabile, lesioni di grado severo (OIS IV-V), comorbilità, contemporanea 
presenza di altre lesioni emorragiche, trauma cranico severo.
La tecnica chirurgica da praticare durante una splenectomia in urgenza differisce 
sostanzialmente da quella eseguita in elezione, sia per la via di accesso, sia per i tempi 
chirurgici generali e specifici.
Poiché il paziente politraumatizzato con instabilità emodinamica potrebbe avere una 
lesione emorragica anche di altri organi, e non solo della milza, si procederà secondo i 
principi di un damage control addominale:
- laparotomia mediana, ampia (xifo-pubica);
- asportazione rapida del sangue dalla cavità utilizzando l’aspiratore ma anche e 
soprattutto mediante pezze laparotomiche (da contare e pesare). Utile, se disponibile, 
l’Autotrans, solo se accertata la non contaminazione del campo operatorio da eventuali 
perforazioni viscerali;
- ispezione dei focolai di emorragia e controllo di questa in forma meno invasiva 
possibile.
Se si evidenzia che la lesione splenica è quella da trattare in modo prioritario o in modo 
esclusivo, si procederà a:
- mobilizzazione e medializzazione della milza mediante una manovra combinata di 
grasping (Fig.7) e di sezione del legamento frenosplenico;
- sezione dei legamenti frenocolico e splenocolico;
- packing temporaneo nella loggia splenica così liberata ed esteriorizzazione/
medializzazione per via smussa della milza e della coda pancreatica;
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- decisione della tattica successiva dopo esamina del tipo di lesione, mantenendo una 
emostasi con compressione diretta sul focolaio lesionale e/o sul peduncolo;
- ricerca di eventuali milze accessorie.
Tutte queste fasi devono essere eseguite con cautela al fine di evitare ulteriori lesioni 
spleniche.
Se il chirurgo evidenzia la necessità di una splenectomia totale, si procederà a:
- accurata ispezione dei rapporti tra ilo splenico e coda pancreatica;
- sezione/legatura del legamento gastro-splenico, avendo la massima cura nell’evitare 
lacerazioni dei vasi brevi e nel ricercare un idoneo spazio tra fondo gastrico e polo 
superiore della milza (decompressione gastrica obbligatoria);
- legatura e sezione di arteria e vena, mantenendo quanto più verticale possibile la milza 
ed evitando accuratamente lesioni pancreatiche caudali. 
La successiva rimozione del packing temporaneo lasciato precedentemente nella loggia 
splenica potrà evidenziare ulteriori lesioni che andranno trattate.
Al termine dell’intervento, se non esistono, altre lesioni da trattare, conviene lasciare un 
drenaggio in loggia splenica, da rimuovere nei primi giorni del postoperatorio in base al 
decorso clinico del paziente.
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Figura 7
Splenectomia parziale
La splenectomia parziale, che consiste nella resezione parziale del parenchima splenico, 
di regola estesa ad un suo polo, è indicata quando sussiste una lacerazione di un polo 
splenico con conservazione della maggior parte del parenchima o quando si osserva una 
lesione vascolare segmentaria. Le fasi chirurgiche iniziali sono essenzialmente le stesse 
già descritte per la splenectomia totale.
Nella maggior parte dei casi, dopo legature vascolari appropriate (clampaggio selettivo 
del ramo segmentario destinato all’area lesionale) si riesce ad eseguire una resezione 
anatomica del parenchima splenico. Al termine, l’emostasi in corrispondenza della 
trancia di sezione è perfezionata con punti riassorbibili, a materassaio a punti staccati 
(Acido Poliglicolico), rinforzati da pledget riassorbibili. Altre opzioni percorribili 
prevedono: l’uso di una suturatrice meccanica, elettrocoagulazione, sutura diretta 
(sempre a punti staccati). L’utilizzo di emostatici topici (colla di fibrina, fibrinogeno e 
trombina umana in spugna) rappresenta pressoché la regola a causa del persistente 
sanguinamento che il più delle volte accompagna la resezione parziale della milza (Fig.
8).
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Figura 8
Splenorrafia
La splenorrafia, indicata nel caso di lacerazioni lineari ad asse maggiore trasversale, si 
ottiene con l’avvicinamento della capsula splenica, applicando punti a materassaio in 
materiale riassorbibile, rinforzati con pledget, che consentono di ottenere una giusta 
tensione evitando ulteriori lacerazioni capsulari. E’ la soluzione chirurgica più semplice 
ma anche la meno frequentemente percorribile per il persistere dell’emorragia o, in 
alternativa, per l’assenza di qualsiasi sanguinamento al momento dell’ispezione 
chirurgica.
Emostasi diretta
L’emostasi diretta e l’applicazione di emostatici e adesivi topici rappresenta la forma 
più frequentemente adottata per le lesioni minori sanguinanti. Gli svantaggi dell’uso di 
queste sostanze sono l’ipotetico rischio di trasmissione virale soprattutto per le sostanze 
di origine umana, l’ipotensione transitoria e la possibilità di reazioni anafilattiche ad 
esito fatale [35]. Le indicazioni principali all’uso di sostanze biologiche e di colle 
sembrerebbero essere le lesioni spleniche di grado 1 e 2, sia isolate che associate a 
lesioni di altri organi, più o meno gravi, da trattare specificamente. In alcuni casi 
possono contribuire a completare l’emostasi della trancia di sezione dopo splenectomia 
parziale.
Spleen wrapping
In alternativa, l’emostasi può essere effettuata con il wrapping, effettuato avvolgendo la 
milza in una rete riassorbibile (in genere Acido Poliglicolico) modellata in modo da 
avere un occhiello da posizionare attorno ai vasi ilari; la rete viene quindi suturata, 
realizzando una compressione sul parenchima che previene ulteriori sanguinamenti. 
Un’ulteriore tecnica prevede la realizzazione di una copertura della porzione di 
parenchima danneggiato (una volta ottenuta l’emostasi) con un lembo di omento 
peduncolato (patch omentale) che viene assicurato ai margini della lacerazione con 
punti staccati, eventualmente rinforzati da pledget. Si tratta di una procedura che ha 
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indicazioni molto limitate e non accettata da tutti gli autori. Sono inoltre descritti casi di 
ripresa del sanguinamento, di infarto splenico da compressione sul peduncolo e di 
occlusione intestinale tardiva da aderenze e dislocazione del wrap [36].
Autotrapianto
Sebbene la milza possieda una notevole capacità di rigenerazione e la tecnica sia 
semplice, l’autotrapianto splenico non è né un procedimento molto diffuso né 
sicuramente efficace nella prevenzione della sepsi post-splenectomia. La maggior parte 
degli autori suggerisce un impianto nel grande omento sia per la sua ricca 
vascolarizzazione, sia per assicurare un drenaggio portale [37]. Quando non si ha a 
disposizione il grande omento si possono utilizzare la retrocavità degli epiploon, il 
mesocolon o il retroperitoneo. Apporre delle clip metalliche intorno ai frammenti 
semplifica, in un secondo tempo, la loro individuazione con la scintigrafia. La 
rivascolarizzazione dei frammenti impiantati viene attestata dalla scintigrafia, da una 
conta piastrinica normale o dall’assenza di anomalie nel sangue del circolo periferico 
[38]. La capacità di protezione dalle infezioni, al contrario, è messa in dubbio da alcuni 
casi di setticemia fulminante fatale, nonostante la presenza di una milza ectopica o 
rigenerata e dall’insufficienza dei dati sperimentali.
Trattamenti non operatori
Non Operative Mangement (NOM), Angiografia ed Embolizzazione
Secondo gli studi recenti, il NOM rappresenta il gold standard per i pazienti che hanno 
una stabilità emodinamica, soprattutto se in età pediatrica, e con indici positivi per una 
bassa predittività di fallimento della NOM. Oltre alla stabilità emodinamica, è 
necessaria anche l’assenza di altre lesioni che richiedano la correzione chirurgica. Non 
meno importante risulta anche la disponibilità di un reparto adeguatamente attrezzato 
per eseguire uno stretto monitoraggio del paziente (parametri vitali, esami di 
laboratorio, follow-up radiologico). 
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In pazienti selezionati, il NOM  ha una percentuale di successo compreso tra 90-100% 
nelle lesioni OIS I-III e 50-60% in caso di OIS IV [39].
Alcuni Autori sconsigliano il NOM  nel paziente di età avanzata [40] per l’elevato rischio 
di fallimento. Al contrario, il paziente pediatrico è un candidato ottimale, in quanto 
spesso presenta una lesione splenica isolata e ha una milza più resistente (grazie alla 
capsula più spessa), nella quale le lacerazioni, a differenza di quanto accade nell’adulto, 
decorrono più spesso parallelamente ai vasi trabecolari [41] con un minor sanguinamento 
dal parenchima; inoltre, come già sottolineato, si preferisce tentare un NOM  nel 
paziente pediatrico a causa della compromissione dell’immunità cellulo-mediata indotta 
dalla splenectomia, che comporta un aumentato rischio di infezioni da germi capsulati 
(OPSI). 
Un altro setting in cui l’applicazione del NOM è dibattuta è rappresentato dal paziente 
con lesione splenica di grado lieve-moderato e trauma cranico severo, nel quale un 
eventuale risanguinamento rischia di peggiorare il danno cerebrale secondario [42]; in 
questi pazienti è necessario porre una soglia più bassa per decidere quando interrompere 
il NOM e procedere all’intervento chirurgico.
Il riscontro alla TC di stravaso di mdc o di anomalie vascolari è un fattore prognostico 
sfavorevole per la riuscita del NOM [43]; in tali casi l’associazione al NOM  dell’angio-
embolizzazione, efficace nel 73-100% dei casi, aumenta le possibilità di successo [44]. 
Se in corso di NOM  il paziente diventa emodinamicamente instabile ed una Eco-FAST 
conferma l’origine addominale del sanguinamento, è necessario un immediato 
intervento chirurgico; in tal caso la splenectomia è l’opzione di scelta [45]. 
In caso di risanguinamento, se l’emodinamica rimane stabile, può essere utile ripetere 
una TC con mdc ev, in presenza di emorragia del parenchima, un’angio-embolizzazione. 
Se la TC non dimostra sanguinamento parenchimale, è possibile effettuare una 
laparoscopia, nell’ipotesi di ottimizzare l’emostasi superficiale.
Poiché il 60-70% dei fallimenti di NOM si verifica entro 48-72 ore a causa della 
comparsa di risanguinamenti, il follow-up prevede il monitoraggio per tre giorni, in 
reparto (gradi I-II) o in Terapia Intensiva/Sub Intensiva (gradi superiori); il cardine 
rimane l’agevole disponibilità di effettuare indagini diagnostiche (Eco, TC, Angio) e la 
presenza di un reparto operatorio attivabile 24 ore su 24. L’emocromo va ripetuto ogni 
sei ore sino a due rilevazioni stabili, successivamente ogni 24 ore. Nella milza è 
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dimostrata una percentuale, sino al 70%, di comparsa tardiva di pseudoaneurismi, per 
cui, è opportuno ripetere, in seconda giornata, un’ecografia nelle lesioni I-II e/o la TC 
con mdc (o Eco con mdc) nelle lesioni maggiori [46] a discrezione del chirurgo. 
L’appropriato follow-up radiologico con TC, nei traumi NOM, al momento, non è stato 
definitivamente stabilito [47]. 
I criteri di uscita dal processo NOM, indicati in precedenza, si possono così riassumere:
- necessità di emotrasfusioni nelle prime 6 ore;
- necessità di trasfondere oltre tre unità di emazie concentrate nelle prime 24 ore;
- insorgenza di instabilità emodinamica;
- aumento significativo dell’emoperitoneo;
- comparsa di irritazione peritoneale.
Se la lesione è stabile o in regressione, dopo l’imaging di controllo, ed anche le lesioni 
associate sono in ordine, il paziente può essere avviato a un follow-up ambulatoriale 
con esami clinici ed ecografie di controllo e riprendere una normale attività fisica dopo 
alcune settimane. In genere per traumi isolati di grado inferiore al III, una degenza di 
sette giorni (dopo cioè la prima verifica TC) è da considerare accettabile nei pazienti 
residenti in un raggio di 50 Km.
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Materiali e Metodi
Il nostro studio ha lo scopo di esaminare, in modo retrospettivo, i dati relativi al 
trattamento delle lesioni traumatiche spleniche osservate in dieci anni di esperienza, dal 
settembre 2003, presso la U.O. di Chirurgia d’Urgenza Universitaria, appartenente al 
Dipartimento di Emergenza e Accettazione (DEA) dell’Azienda Ospedaliera 
Universitaria Pisana; include 244 pazienti (169 maschi, età media 41 anni, ISS medio 
21) giunti con lesioni spleniche, isolate o associate, in seguito ad un trauma chiuso, su 
un totale di 1151 pazienti ricoverati per politrauma.
Gli elementi che sono stati studiati in questa analisi sono stati i seguenti:
- confronto tra i pazienti trattati chirurgicamente (OM) con quelli inseriti nel protocollo 
NOM in termini di risultati ed outcome;
- tasso di fallimento NOM;
- cause che hanno determinato il fallimento;
- verifica, in relazione alla nostra esperienza, dei fattori predittivi di fallimento riportati 
in letteratura con particolare attenzione a quelli sottoelencati:
- positività della FAST (Focused Assessment with Sonography in Trauma);
- necessità di emotrasfusioni.
La causa principale del trauma era da ricondursi ad un sinistro stradale, nel 67% dei 
casi; altre cause meno frequenti sono state la caduta accidentale, il trauma da 
precipitazione e nel 4% dei casi l’infortunio sul posto di lavoro.
All’ingresso tutti i pazienti sono stati sottoposti ad una valutazione primaria secondo i 
criteri dell’ATLS® e ad una Eco FAST (Focused Assessment with Sonography in 
Trauma) per la ricerca di versamento libero.
Un’ulteriore indagine strumentale, nei pazienti emodinamicamente stabili, è stata una 
TC dell’addome e della pelvi con mezzo di contrasto; grazie a tale metodica è stato 
possibile definire con maggiore accuratezza il grading delle lesioni riportate secondo 
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Classificazione delle lesioni spleniche
Grado Descrizione della lesione AIS-90
I Ematoma Sottocapsulare, < 10% della superficie 2
Lacerazione Capsulare o del parenchima <1 cm di profondità 2
II Ematoma Sottocapsulare, 10-50% della superficie 2
Intraparenchimale <5 cm di diametro 2
Lacerazione Parenchimale 1-3 cm di profondità, vasi trabecolari indenni 2
III Ematoma Sottocapsulare, >50% della superficie o in espansione 3
Rottura sottocapsulare o ematoma parenchimale 3
Ematoma intraparenchimale >5 cm o in espansione 3
Lacerazione >3 cm di profondità o coinvolgimento dei vasi trabecolari 3
IV Lacerazione Coinvolgente i vasi segmentari o ilari
Devascolarizzazione >25% della milza
4
V Lacerazione Distruzione completa della milza 5
Vascolarizzazione Lesione ilare con devascolarizzazione completa 5
quanto previsto dall’Organ Injury Scaling of the American Association for the Surgery 
of Trauma (Tab.3).
In base ai punteggi assegnati alle varie lesioni è stato calcolato l’Injury Severity Score 
(ISS); un sistema che fornisce, tramite punteggio, una valutazione della gravità 
complessiva dei pazienti traumatizzati. Ad ogni lesione viene assegnato un punteggio 
AIS (Abbreviated Injury Scale), uno per ognuna delle sei regioni del corpo (testa e 
collo, viso, torace, addome, estremità -tra cui bacino- e superficie) (Tab.2 e 3). Viene 
utilizzato solo il punteggio più alto AIS in ciascuna regione del corpo. I punteggi delle 
tre regioni del corpo più gravemente coinvolte, vengono elevati al quadrato e sommati 
insieme per produrre il punteggio ISS.
ISS = a2+b2+c2
Il punteggio ISS assume valori da 0 a 75. Il punteggio massimo si ottiene con tre lesioni 
di grado pari al quinto oppure nel caso in cui ad una lesione venga assegnato un AIS di 
6 (lesione massima / mortale); in questa situazione il punteggio ISS è automaticamente 
di 75.
Il punteggio ISS è praticamente l'unico sistema di punteggio anatomico in uso e correla 
in modo lineare con la mortalità, morbilità e degenza ospedaliera.
Valori di ISS superiori a 15 indicano traumi gravi.
Codice
AIS
Gravità delle lesioni
0 Nessuna lesione
1 Minima
2 Moderata
3 Seria
4 Grave
5 Critica
6 Massima (mortale)
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Tabella 2 Tabella 3
I criteri di inclusione, per accedere al trattamento NOM, sono stati: 
- la stabilità emodinamica: pressione arteriosa > 90 mmHg, frequenza cardiaca < 100 
bpm;
- la risposta positiva all’infusione rapida di 1000-2000 cc di cristalloidi (Ringer 
Lattato) con ripristino dei valori pressori e di frequenza cardiaca nel range della 
stabilità emodinamica;
- l’assenza di segni obbiettivi e/o strumentali di peritonite perforativa. 
Nei criteri di selezione non sono stati considerati:
- il grading delle lesioni;
- la presenza di lesioni associate extra addominali, anche nel caso abbiano richiesto un 
trattamento specialistico (neurochirurgico, ortopedico, maxillo-faciale etc...).
Dei 244 pazienti trattati, seguendo i criteri esposti: 113 (69 maschi; età media 39; ISS 
medio 15) sono stati selezionati per il NOM, mentre 131 (100 maschi; età media 42 
anni; ISS medio 26), che presentavano segni obbiettivi di addome acuto/peritonite, con 
reperti TC suggestivi di perforazione di un viscere cavo, ma soprattutto con instabilità 
emodinamica, sono stati trattati chirurgicamente (Fig.9).
In condizioni di stabilità emodinamica, quindi in candidati al NOM, come detto 
precedentemente, si è proseguito l’iter diagnostico con un esame TC. Nei casi in cui 
veniva riscontrato un sanguinamento arterioso attivo, tali pazienti, sono stati sottoposti 
ad angiografia selettiva con angioembolizzazione presso le sale operatorie della 
TOTALE: 244
(169 maschi, età media 41 anni, ISS medio 21)
113 NOM
(69 maschi, età media 39 anni, 
ISS medio 15)
131 OM
(100 maschi, età media 42 anni, 
ISS medio 26)
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Figura 9
Chirurgia d’Urgenza Universitaria, dotate di tutti i dispositivi necessari per tale pratica, 
che oggi a tutti gli effetti è parte integrate del trattamento NOM.
Questo algoritmo riassume schematicamente tutto l’iter diagnostico-interventistico (Fig.
10): dalla valutazione del paziente traumatizzato dall’arrivo presso il DEA fino alla 
scelta del trattamento più appropriato sulla base dei criteri descritti.
Il protocollo adottato nei pazienti selezionati per il Non Operative Management  ha 
previsto:
- il monitoraggio intensivo 24 ore su 24 dei parametri emodinamici e respiratori;
- controllo clinico-laboratoristico ogni 12 ore per i primi 2 giorni e successivamente 
ogni 24 ore;
- follow-up precoce con controlli ecografici (minimo uno al giorno).
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Figura 10
Inizialmente avevamo previsto un controllo TC a 48 ore e successivamente ad una 
settimana dal trauma [6]. Nel corso degli anni, considerando la dose non trascurabile di 
radiazioni a cui vengono esposti i pazienti ogni volta che eseguono una TC addome 
(circa 20 mSv per una TC addome e pelvi, ripetuta con e senza mezzo di contrasto; 
anche se la dose effettiva può variare notevolmente a seconda delle dimensioni di una 
persona e delle differenti pratiche di imaging.[48]), abbiamo evitato la sua ripetizione a 
48 ore, privilegiando il follow-up ecografico, fermo restando la stabilità emodinamica 
del paziente e l’assenza di lesioni ecopercepibili (aumento del versamento, 
pseudoaneurismi) in casi selezionati (lesioni con basso grading, soggetti più giovani). 
La durata del periodo di osservazione/degenza dei pazienti è stato minimo di sette 
giorni, quando è stato effettuato il controllo TC.
Il monitoraggio clinico-laboratoristico dei pazienti del gruppo NOM è avvenuto nel 
reparto di degenza, ambiente dedicato alla gestione del paziente traumatizzato ove 
coesistono una sala operatoria sempre disponibile in caso di fallimento del NOM, una 
unità di radiodiagnostica operativa 24 ore su 24, un team chirurgico in loco ed un’unità 
di terapia intensiva.
I criteri di “uscita” dal protocollo NOM sono stati:
- la comparsa di instabilità emodinamica, criterio che non può assolutamente essere 
ignorato;
- l’estensione dell’emoperitoneo di almeno un grado TAC, limitatamente per le 
lesioni spleniche con OIS>III. (Tale dato è stato sempre rilevato ecograficamente e 
non necessariamente il paziente, di fronte ad un riscontro ecografico di aumento 
dell’emoperitoneo, è stato sottoposto ad una ulteriore TC dell’addome.)
In 195 casi (80%) si sono riscontrate lesioni spleniche isolate. In 49 casi (20%) erano 
presenti lesioni associate (Tab.4):
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Tabella 4
Organo/i Pazienti OM NOM
Milza 195 102 93
Milza + Fegato 25 16 9
Milza + Rene 11 4 7
Milza + Surrene 3 - 3
Milza + Pancreas + Surrene 1 1 -
Milza + Pancreas + Fegato + Rene 1 1 -
Milza + Pancreas 4 3 1
Milza + Pancreas + Fegato 1 1 -
Milza + Visceri 1 1 -
Milza + Pancreas + Visceri 1 1 -
Milza + Rene + Surrene + Fegato 1 1 -
Totale 244 131 113
- 25 pazienti avevano riportato contemporaneamente una lesione splenica ed una 
epatica;
- 11 pazienti presentavano una lesione splenica e renale;
- 13 pazienti avevano riportato altre associazioni comprendenti comunque una lesione 
splenica.
Di questi pazienti con lesioni associate, 20 sono rientrati nei criteri del NOM.
Dei 25 pazienti con lesione splenica ed epatica 16 sono stati sottoposti a trattamento 
chirurgico e nel 63% l’organo maggiormente leso è risultato essere la milza; degli 11 
pazienti che avevano riportato contemporaneamente un danno renale ed uno splenico 4 
hanno necessitato di intervento chirurgico, due di questi avevano lesioni spleniche e 
renali di pari grado (V grado in un caso, II grado nell’altro), uno aveva riportato una 
lesione renale di V grado ed una lesione splenica di III, mentre l’altro presentava una 
lesione splenica di grado IV ed una renale più lieve di grado II.
I seguenti grafici illustrano la distribuzione delle lesioni secondo il grading (OIS) ed il 
tipo di trattamento ricevuto (Fig.11 e 12).
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Legenda
1 Milza + Fegato
2 Milza + Rene
3 Milza + Surrene
4 Milza + Pancreas + Surrene
5 Milza + Pancreas + Fegato + 
Rene
6 Milza + Pancreas
7 Milza + Pancreas + Fegato
8 Milza + Visceri
9 Milza + Pancreas + Visceri
10 Milza + Rene + Surrene + 
Fegato
I II
III IV
V
Grading delle lesioni spleniche / Tipo di trattamento
NOM OM
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10
Lesioni associate / Tipo di trattamento
OM NOM
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Figura 11
Figura 12
Le variabili analizzate nei due gruppi di pazienti sono state le seguenti:
- età;
- sesso;
- pressione arteriosa (PA) e frequenza cardiaca (FC) all’ingresso;
- presenza di altre lesioni associate intra ed extraddominali;
- presenza di trauma cranico;
- necessità di interventi chirurgici non addominali;
- Injury Severity Score;
- lesioni spleniche con OIS maggiore di 3;
- quantità di cristalloidi infusi nelle prime sei ore;
- necessità di emotrasfusioni;
- positività della FAST all’ingresso;
- morbilità e mortalità;
- giorni di degenza.
I dati sono stati raccolti in un database ed i test statistici usati per il confronto tra le 
popolazioni di pazienti sono stati il test Chi quadro ed il Test T (intervallo di confidenza 
p < 0,05).
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Risultati
Dal confronto tra i due gruppi di pazienti, OM e NOM  rispettivamente, sono emerse 
differenze significative (p < 0,05), tra cui le più importanti:
1. valore dell’ISS medio (26 nel gruppo OM vs 15 del gruppo NOM);
2. presenza di altre lesioni intra-addominali (OM 22,9% vs NOM 12,3%);
3. numero di pazienti ipotesi in shock room, con PA < 90 mmHg (OM 36,8% vs NOM 
2,2%);
4. numero di pazienti con frequenza cardiaca maggiore di 90 bpm (OM 70,2% vs NOM 
24,7%);
5. percentuale di positività della FAST (OM 88,4% vs NOM 73,5%);
6. incidenza di lesioni spleniche con OIS > III (OM 51,1% vs NOM 9,7%);
7. necessità di altri trattamenti (OM 29% vs NOM 23%);
8. necessità di emotrasfusioni (15,0% dei pazienti emotrasfusi, con media di 2 unità 
trasfuse, nel gruppo NOM, contro il 35,1% dei pazienti trasfusi, con media di unità 
trasfuse pari a 2,8, nel gruppo OM);
9. il tasso di morbilità (OM 38,5% vs NOM 17,9%);
10. mortalità (19 pazienti, pari al 14,5%, nel gruppo OM e 0% nel gruppo NOM).
I due gruppi sono invece risultati omogenei per quanto riguarda l’età media dei pazienti, 
la presenza di lesioni extra-addominali e per la presenza di lesioni craniche.
Nella seguente tabella è stato riassunto il confronto tra le due popolazioni (Tab.5):
131 pz OM (%) 113 pz NOM (%) p
Maschi 100 (76,3) 69 (61) < 0.05
Età Media 42 39 > 0.05
ISS Medio 26 15 < 0.05
Lesioni intraddominali associate 30 (22,9) 14 (12,3) < 0.05
Lesioni extraddominali associate 90 (69) 85 (75,7) > 0.05
Lesioni cranio 36 (27,5) 40 (35,4) > 0.05
OIS milza > 3 67 (51,1) 11 (9,7) < 0.05
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Tabella 5
Tabella 5
131 pz OM (%) 113 pz NOM (%) p
FC > 90 92 (70,2) 28 (24,7) < 0.05
BP < 90 48 (36,8) 3 (2,2) < 0.05
FAST positiva 116 (88,4) 83 (73,5) < 0.05
Altri interventi 48 (29) 26 (23) < 0.05
Trasfusioni 46 (35,1) 17 (15) < 0.05
Liquidi nelle 6 h 5,9 2,8 < 0.05
Morbilità 50 (38,5) 20 (17,9) < 0.05
Mortalità 19 (14,5) 0 < 0.05
Degenza media 12 9 < 0.05
Per quanto riguarda le complicanze direttamente correlate al trauma addominale, nel 
gruppo OM abbiamo riscontrato:
- un caso in cui, dopo splenectomia, dal drenaggio posizionato in loggia splenica si è 
assistito ad un aumento della portata ematica, con presenza di segni di instabilità 
emodinamica. E’ stata necessaria una relaparotomia, che ha riscontrato un 
sanguinamento attivo in corrispondenza dei vasi gastrici brevi.
- un caso di ileo meccanico, insorto in nona giornata, per il quale si è resa necessaria, in 
diciottesima giornata, una laparoscopia esplorativa che riscontrava semivolvolo su 
briglia aderenziale, trattato con adesiolisi e derotazione laparoscopica.
- un caso di una paziente, con epatopatia cronica HCV positiva, in cui si è reso 
necessario il confezionamento di un packing peritoneale in loggia splenica e 
laparostomia, a causa della persistenza del sanguinamento a nappo a livello della 
loggia splenica, durante la procedura chirurgica di splenectomia. Nell'immediato 
postoperatorio la paziente è stata trasferita presso l'U.O. Anestesia e Rianimazione P.S. 
per monitoraggio postoperatorio e due giorni dopo è stata sottoposta a nuovo 
intervento chirurgico durante il quale si è proceduto alla chiusura della parete 
addominale (procedura di Damage Control Surgery).
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Nel gruppo NOM  due pazienti hanno sviluppato una sindrome compartimentale 
addominale, trattatati con esito positivo mediante posizionamento percutaneo di pig tail.
               
Fallimento del NOM
Su 113 pazienti trattati mediante protocollo NOM, sono stati osservati 8 casi di 
fallimento (5 maschi; età media 32 anni, ISS medio 22,5), per un tasso pari al 7,1%.
Nel primo caso osservato, l’uscita da NOM è avvenuta per la comparsa di instabilità 
emodinamica in una paziente di 53 anni che era stata dimessa dal nostro reparto, dopo 
un periodo di osservazione di 5 giorni, con la diagnosi di trauma cranico commotivo, 
lacerazioni spleniche multiple (OIS III), fratture costali sinistre (ISS 17) riportate in 
conseguenza di un sinistro stradale (auto contro albero); sia la FAST che la TC addome 
con mezzo di contrasto eseguite all’ingresso non avevano evidenziato né la presenza di 
versamento libero né segni di rifornimento arterioso delle lesioni spleniche descritte.
La paziente durante la degenza aveva sempre mostrato un buon compenso 
emodinamico, non era stata emotrasfusa (Hb alla dimissione 11 g/dl) e l’ultimo 
controllo ecografico eseguito prima della dimissione non aveva evidenziato 
cambiamenti del quadro addominale.
In quinta giornata dalla dimissione, e quindi in decima giornata dal trauma, la paziente è 
tornata presso il DEA in seguito ad episodio lipotimico associato a dolore addominale.
Il monitoraggio dei parametri emodinamici ha subito messo in evidenza la presenza di 
tachicardia sinusale (105 bpm), in assenza tuttavia di ipotensione (PA 130) e la FAST ha 
riscontrato emoperitoneo diffuso a tutti i quadranti addominali, confermando una 
completa disomogeneità del parenchima splenico; la paziente è stata pertanto condotta 
in sala operatoria ove è stata sottoposta a splenectomia.
Il decorso post-operatorio non ha presentato complicanze, anche se, per la marcata 
anemizzazione evidenziata nel post-operatorio (Hb 6 g/dl), è stato necessario praticare 3 
emotrasfusioni di emazie concentrate; la dimissione è avvenuta in sesta giornata post-
operatoria.
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Il secondo caso in cui il protocollo NOM ha avuto esito negativo si è realizzato in un 
paziente di 16 anni che aveva riportato, conseguentemente ad un incidente 
motociclistico, un trauma cranico commotivo con frattura della squama frontale sinistra 
irradiata al tetto orbitario omolaterale, contusione toracica sinistra, contusioni 
polmonari bilaterali, contusioni e lacerazioni spleniche (OIS IV) con versamento 
peritoneale diffuso segnalato sia alla FAST che alla TC addome, senza evidenti focolai 
di sanguinamento in atto (ISS 34); il paziente circa un anno prima aveva già riportato un 
trauma splenico (OIS III) associato a versamento peritoneale perisplenico e periepatico 
trattato con  successo  in  maniera  conservativa (dimissione in nona giornata).
La decisione di sospendere l’osservazione ed intervenire chirurgicamente è stata presa 
dopo circa 16 ore dal trauma per l’aumento dell’emoperitoneo al controllo ecografico a 
cui si è associata la perdita di 2 punti di emoglobina.
E’ stato tentato in primis un approccio laparoscopico ma dopo l’evacuazione 
dell’emoperitoneo e dei coaguli è stato evidenziato un sanguinamento attivo della milza. 
Sospesa la procedura laparoscopica, è stata praticata una laparotomia: l’esplorazione 
della milza ha evidenziato la presenza di multiple lacerazioni (grado IV) sanguinanti.
Anche in questo caso si è resa necessaria una splenectomia.
Non ci sono state complicanze post-operatorie ed il paziente è stato dimesso in settima 
giornata.
Il terzo caso di NOM  senza successo è stato quello di un paziente di 26 anni giunto alla 
nostra osservazione sempre in seguito ad incidente motociclistico per il quale aveva 
riportato una lesione splenica di II grado, la frattura dell’omero sinistro, del II e III 
metatarso omolaterale e la frattura del malleolo peroniero sinistro (ISS 24).
La FAST e la TC dell'addome eseguite al momento del ricovero avevano evidenziato la 
presenza di lesioni spleniche localizzate sia a livello del polo inferiore sia a quello 
superiore senza mostrare segni di sanguinamento in atto.
In quarta giornata in considerazione di un aumento dell’emoperitoneo e di una 
concomitante anemizzazione con diminuzione dell'emoglobina di circa 2 punti, il 
paziente è stato sottoposto ad una laparoscopia esplorativa che ha confermato la 
presenza di emoperitoneo diffuso a tutti i quadranti e di lacerazioni spleniche, non 
sanguinanti, ma anche in questo caso con evidenze di recente sanguinamento. 
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E’ stato tuttavia possibile mantenere un comportamento chirurgico conservativo 
perfezionando l’emostasi con colle biologiche (Beriplasti® e Tissucol®). 
Il paziente è stato emotrasfuso in totale con 4 unità di sangue.
Le condizioni generali nel postoperatorio si sono mantenute buone e 3 giorni dopo la 
procedura il paziente è stato sottoposto ad intervento ortopedico per la riduzione e 
sintesi delle fratture riportate.
Il controllo ecografico eseguito prima della dimissione in ottava giornata post-
operatoria non ha evidenziato modificazione delle aree spleniche lese né presenza di 
versamento.
Il quarto caso di insuccesso del NOM è stato quello di un paziente politraumatizzato di 
34 anni, vittima anch’esso di incidente stradale, con un grave trauma cranico (AIS 4) 
(GCS 10), fratture costali sinistre e  pneumotorace omolaterale (ISS 34).
Subito dopo l’arrivo in shock room il paziente era stato intubato e, ripristinati i 
parametri emodinamici e respiratori, sottoposto prima a FAST, risultata negativa, e 
successivamente a TC dell’addome con mezzo di contrasto che aveva diagnosticato due 
contusioni epatiche (OIS II) senza segni di sanguinamento in atto né di versamento 
libero. Durante la degenza presso l’U.O. di Anestesia e Rianimazione, in undicesima 
giornata il paziente ha manifestato chiari segni di instabilità emodinamica nonostante 
fosse stato emotrasfuso con 3 unità di emazie; la TC addome eseguita in urgenza ha 
mostrato la presenza di emoperitoneo diffuso a tutti i quadranti da riferirsi a 
sanguinamento di lacerazione del polo inferiore della milza misconosciuta ai precedenti 
controlli radiologici ed ecografici.
E’ stata pertanto effettuata una laparotomia d’urgenza con conferma di lesione splenica 
ilare sanguinante che ha necessitato trattamento mediante splenectomia; durante 
l’intervento non sono state evidenziate ulteriori fonti di sanguinamento. Le condizioni 
emodinamiche del paziente sono tornate ad essere stabili, sebbene sia stato necessario 
trasfondere più volte il paziente (5 unità di GRC); in ventottesima giornata dalla 
procedura chirurgica il paziente è stato trasferito dalla terapia intensiva  presso la U.O. 
di Neurochirurgia per il completamento delle cure. 
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Nel quinto caso, si è verificato in una paziente di 52 anni. All'ammissione al pronto 
soccorso la paziente è stata sottoposta ad accertamenti clinico strumentali, che 
segnalavano contusione splenica del polo superiore (0,5 cm; OIS II), frattura della VII 
costa destra, contusioni polmonari, frattura del calcagno destro e frattura del piede 
sinistro (ISS 12).
In considerazione dello stato di stabilità emodinamica la paziente è stata sottoposta a 
trattamento conservativo della lesione splenica e ad osservazione clinica.
In terza giornata, per aumento del versamento endo-addominale all'ecografia 
dell’addome di controllo, comparsa di distensione e dolore addominale, si è resa 
necessaria una TC Addome che ha confermato l'aumento del versamento peritoneale ed 
ha evidenziato una marcata distensione delle anse del tenue a contenuto fluido, con 
segni di ispessimento e scarsa vascolarizzazione parietale a destra, imbibizione 
mesenterica, versamento pleurico basale bilaterale in sede declive con segni di 
atelectasia compressiva. Per questo si procedeva a laparoscopia esplorativa, nel corso 
della quale è stata evidenziata necrosi di un’ansa ileale da lacerazione mesenteriale e 
lacerazione omentale. Pertanto si è reso necessario convertire la procedura in open ed è 
stata effettuata una resezione-anastomosi di tenue.
 
Il sesto paziente, di 28 anni, trasferito da Ospedale Periferico, dove era stato sottoposto 
ad una prima valutazione e a TC cranio, TC torace, TC addome, TC rachide che 
avevano evidenziato: ematoma subdurale in sede frontoparietale sinistra, frattura 
composta del processo zigomatico e dell'osso mascellare di sinistra, fratture costali 
scomposte dello scheletro costale sinistro, frattura scapola sinistra, pneumotorace 
apicale sinistro, contusioni multiple del parenchima polmonare sinistro, lesione 
lacerocontusiva della milza a tutto spessore in regione polare superiore e frattura dei 
processi trasversi di L3 e L4 bilateralmente (ISS 27).
Giunto in Pronto Soccorso il paziente veniva sottoposto a rivalutazione secondo schema 
ATLS® e sottoposto agli accertamenti clinico-strumentali del caso tra i quali: ecografia 
dell'addome che confermava esile falda di versamento peritoneale in sede periepatica e 
perisplenica (già visualizzata alla TC precedente), Rx del torace che escludeva lesioni 
parenchimali in atto, confermava la falda di pneumotorace a sede medio apicale sinistra 
e le fratture costali multiple. Veniva inoltre eseguita consulenza neurochirurgica che non 
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poneva indicazioni chirurgiche. Il paziente veniva inizialmente ricoverato presso U.O. 
Anestesia e Rianimazione per un più accurato monitoraggio dei parametri vitali durante 
il ricovero veniva eseguito ulteriore controllo ecografico che evidenziava una 
stazionarietà del versamento periepatico e perisplenico, con lieve incremento del 
versamento pleurico e di quello fra le anse intestinali in sede pelvica. Invariati i restanti 
reperti a carico degli organi parenchimatosi.
In seconda giornata il paziente veniva trasferito presso il nostro reparto di terapia sub-
intensiva e sottoposto ad ulteriori accertamenti.
Nel corso della degenza il paziente veniva sottoposto ad indagini strumentali (TC 
torace, addome, cranio ed Eco di controllo) e consulenze per il follow-up della lesione 
splenica e delle lesioni associate, che non davano indicazioni ad intervenire.
In dodicesima giornata, in seguito a comparsa di dolore addominale prevalentemente in 
ipocondrio sinistro associato a sudorazione algida, tachicardia, ipotensione, è stato 
eseguito, dopo controllo ecografico, nuovo controllo TC dell'addome che documentava 
la comparsa di falda di versamento ematico a sede perisplenica con spessore massimo di 
circa 25 mm e la comparsa di una stria ipodensa, da riferire a lesione lacero-contusiva, 
che raggiungeva la capsula splenica in sede polare superiore dove si apprezzava 
soluzione di continuo di spessore di circa 7 mm. Mostrava inoltre comparsa di modesta 
falda di versamento a sede periepatica e lungo la fascia lateroconale destra. In 
considerazione del quadro clinico e del referto TC il paziente veniva sottoposto ad 
intervento chirurgico di laparotomia dove si evidenziava emoperitoneo da rottura post-
traumatica in due tempi della milza per cui il paziente veniva sottoposto ad intervento di 
splenectomia.
Il settimo fallimento del NOM, in un paziente di 14 anni, ricoverato presso il nostro 
reparto dopo caduta accidentale dalla bicicletta (ISS 16).
Presso il Pronto Soccorso effettuava gli accertamenti del caso tra cui esami 
ematochimici, che documentavano un'emoglobinemia pari a 13,5 gr/dl, ed un'ecografia 
dell'addome, che visualizzava versamento in tutti i quadranti addominali. A 
completamento diagnostico eseguiva una TC addome che documentava ampia 
lacerazione parenchimale splenica non rifornita con emoperitoneo perisplenico, 
periepatico, nelle due docce parietocoliche e nello scavo pelvico.
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Il paziente si è mantenuto emodinamicamente stabile e per l'evidenza ecografica di 
disomogeneità strutturale del polo superiore della milza, in seconda giornata, ha 
eseguito un'altra TC addome che ha documentato la presenza di una lacuna 
ipervascolare compatibile con pseudoaneurisma di un ramo della arteria splenica 
intraparenchimale e modesto aumento del versamento addominale già segnalato. E' stata 
concordata una procedura di embolizzazione con i colleghi dell'Angiografia 
Interventistica e pertanto, in quarta giornata, il paziente è stato sottoposto a 
embolizzazione mediante spirali amagnetiche dei vasi afferenti degli pseudoaneurismi a 
sede medio-polare superiore.
All'ecografia di controllo eseguita in sesta giornata è stata segnalata la presenza di un 
nuovo sospetto pseudoaneurisma intrasplenico polare superiore che è stato confermato 
poi alla TC mirata effettuata nella stessa data la quale evidenziava inoltre un'ulteriore 
lacuna ipervascolare di 11 mm in sede mesopolare inferiore splenica.
In considerazione del quadro TC che documentava la comparsa di due pseudoaneurismi 
e per il rischio di ulteriori complicanze, si decideva di soprassedere ad una nuova 
embolizzazione e di procedere ad intervento chirurgico di splenectomia laparoscopica.
L’ottavo ed ultimo fallimento del NOM, si è verificato in un paziente, di 41 anni, che 
riferiva di essere caduto, durante l'orario lavorativo, da circa 7 metri di altezza in 
assenza di amnesia dell'evento (ISS 17).
All'accesso in Pronto Soccorso è stato valutato secondo ATLS® ed è stato sottoposto 
agli accertamenti del caso tra cui:
- Rx bacino ed articolazioni sacroiliache, Rx del torace, ecografia dell'addome 
completo, risultati negativi;
- Rx del piede sinistro che ha documentato frattura in due punti al terzo inferiore del V° 
metatarso con diastasi di uno dei due monconi ossei;
- TC torace-addome che ha evidenziato alcuni focolai lacerativi traumatici splenici in 
regione sovra equatoriale e a livello della faccia diaframmatica; ulteriore focolaio 
lacerativo a livello del polo inferiore dalla faccia costale fino alla faccia renale 
dell'organo. In fase arteriosa alcuni blush a livello della regione ilare soprattutto in 
regione sotto equatoriale con dimensioni massima di circa 1 cm ed orientativi in prima 
ipotesi per lesione pseudoaneurismatica; ulteriori lesioni analoghe sono apprezzabili al 
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polo splenico inferiore. Piccola falda di emoperitoneo in sede perisplenica, periepatica 
e sottoepatica; frattura della VII, VIII, IX e X costa sinistra.
In considerazione del quadro TC addome il paziente è stato sottoposto ad arteriografia 
selettiva dell'arteria splenica che ha confermato il reperto TC di due centimetriche 
formazioni pseudoaneurismatiche in corrispondenza della regione sottoequatoriale della 
milza e di un’ulteriore formazione subcentimetrica in corrispondenza del polo inferiore, 
sostenute da rami arteriosi tributari della regione meso-polare inferiore. Sono stati 
quindi embolizzati i rami arteriosi suddetti mediante multiple spirali metalliche 
amagnetiche. Il controllo angiografico ha documentato devascolarizzazione dell'area 
trattata con regolare vascolarizzazione del restante parenchima splenico.
Per il riscontro, alla TC addome di controllo, in nona giornata, di lesione 
pseudoaneurismatica a livello del settore medio della milza e di ulteriori flussi attivi a 
sede polare superiore ed inferiore, il paziente è stato sottoposto, nella stessa data, ad 
intervento chirurgico di splenectomia laparotomica.
Inoltre, per il riscontro, in diciassettesima giornata, di piastrinosi, il paziente è stato 
sottoposto a piastrinoforesi.
Nella seguente tabella sono riassunti i casi di NOM failure osservati nella nostra 
casistica (Tab.6):
ISS OIS 
organo 
leso
Eco 
FAST
Trasfusioni Timing e causa del 
NOM failure
Trattamento Esito
B.M. 53 
aa 
17 Lesione III 
grado Milza
NEG 3 - X giornata
- Instabilità emodinamica
- Rottura in 2 tempi
Splenectomia Dimissione 
VI giornata
I.R. 16 
aa
34 Lesione IV 
grado Milza
POS NO - A 16 ore
- A u m e n t o d e l l o 
e m i p e r i t o n e o c o n 
anemizzazione
Splenectomia 
(Laparoscopica)
Dimissione 
VII 
giornata
I.M. 26 
aa
24 Lesione II 
grado Milza
POS 2 - IV giornata
- A u m e n t o d e l l o 
e m i p e r i t o n e o c o n 
anemizzazione
Emostasi 
con colle 
biologiche
Dimissione 
VIII 
giornata
T.N. 24 
aa
34 Lesione II 
grado 
Fegato e 
Missing 
Injury Milza
NEG 3 - XI giornata
- Instabilità emodinamica
- R i c o n o s c i m e n t o 
emoperitoneo diffuso
- Rottura in 2 tempi
Splenectomia Trasferito 
in XXVIII 
giornata 
presso 
U.O. 
Neurochirurgia
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Tabella 6
ISS OIS 
organo 
leso
Eco 
FAST
Trasfusioni Timing e causa del 
NOM failure
Trattamento Esito
D.F. 52 
aa
12 Lesione II 
grado Milza 
e Missing 
Injury 
Viscerale
NEG NO - III giornata
- Aumento versamento 
e n d o a d d o m i n a l e , 
distensione e dolore 
addominale
- Lacerazione omentale 
e mesenteriale
Resezione ed 
anastomosi di 
tenue
Trasferita 
in IX 
giornata 
presso 
U.O. 
Ortopedia
T.A. 28 
aa
27 Lesione III 
grado Milza
POS NO - XII giornata
- Instabilità emodinamica
- Rottura in 2 tempi
Splenectomia Dimissione 
in XVI 
giornata
S.P. 14 
aa
16 Lesione IV 
grado Milza
POS NO - VI giornata
- pseudoaneurismi
Splenectomia 
(Laparoscopica)
Dimissione 
in X 
giornata
D.V. 41 
aa
17 Lesione II 
grado Milza
NEG NO - IX giornata
- pseudoaneurisma
Splenectomia Dimissione 
in XXI 
giornata
L’evoluzione del trattamento NOM, con l’inserimento dell’angioembolizzazione ci fa 
escludere dai fallimenti i due pazienti seguenti, in quanto il trattamento diagnostico-
interventistico ha evitato al paziente il trauma chirurgico.
Il primo caso si è verificato in un paziente di 37 anni, ricoverato in regime di urgenza 
con diagnosi di politrauma da caduta accidentale da bicicletta con focolai lacero-
contusivi splenici e fratture costali sinistre (ISS 13).
All'ammissione al Pronto Soccorso il paziente veniva sottoposto ad accertamenti 
clinico-strumentali tra cui ecografia dell'addome, che non mostrava lesioni traumatiche 
a carico dei principali organi parenchimatosi addominali né versamento endoperitoneale 
libero, e Rx dello scheletro costale sinistro, che documentava la presenza di frattura del 
tratto posteriore dell'VIII, IX e X costa sinistra e del tratto postero-laterale della VI 
costa omolaterale. A completamento diagnostico il paziente veniva sottoposto a TC 
torace che confermava le multiple fratture costali a sinistra (dalla VI alla X) e 
documentava, alle scansioni addominali, ampio focolaio lacero contusivo del polo 
inferiore splenico con verosimile interessamento capsulare e piccola falda di 
versamento perisplenico, ulteriore focolaio lacero-contusivo intraparenchimale alla 
porzione splenica sovraequatoriale e circoscritta ipodensità del labbro posteriore del 
seno renale sinistro da focolaio contusivo associato a falda di versamento nello spazio 
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perirenale posteriore. Nel corso del ricovero i parametri emodinamici ed i valori di 
emoglobinemia, lipasi ed amilasi si sono sempre mantenuti nella norma.
In ottava giornata il paziente eseguiva TC addome di controllo che mostrava incremento 
dei focolai lacero-contusivi splenici mentre il focolaio contusivo renale risultava 
invariato. Veniva richiesta arteriografia che documentava la presenza di due lesioni 
traumatiche nel parenchima splenico con rifornimento arterioso, formazione di fistola e 
pseudoaneurisma. Per tale motivo veniva eseguito cateterismo superselettivo dei rami 
afferenti di entrambe le lesioni e loro embolizzazione con utilizzo di spongostan e di 
spirali metalliche con deafferentazione delle lesioni con piccoli infarti splenici parcellari 
e vascolarizzazione della gran parte del parenchima residuo. Il paziente veniva quindi 
sottoposto a controlli ecografici seriati con evidenza di quadro di ischemia della 
porzione intermedio-inferiore della milza. In diciassettesima giornata la TC addome di 
controllo confermava la presenza di esiti ischemico-infartuali prevalenti al III medio e 
polare inferiore, ma con mantenuta parenchimografia delle restanti porzioni del 
parenchima splenico. Si evidenziava inoltre ispessimento edematoso del tessuto adiposo 
peripancreatico al passaggio corpo-coda.
Il dosaggio dei valori di amilasemia pancreatica e lipasemia, eseguiti prima della 
dimissione, risultavano nella norma (27 e 29 U/l rispettivamente).
Il secondo caso, un paziente di 26 anni, ammesso nel nostro reparto in regime di 
urgenza, riferiva aggressione sul lavoro nel corso della quale aveva riportato trauma 
cranico non commotivo, escoriazioni multiple e trauma addominale (ISS 17).
Veniva quindi sottoposto ad accertamenti laboratoristico-strumentali tra cui TC cranio 
negativa per lesioni acute endocraniche e TC addome con riscontro di focolaio lacero-
contusivo splenico esteso dalla faccia diaframmatica al terzo medio per circa 5 cm fino 
alla faccia renale. Il focolaio risultava negativo per segni di stravaso ematico attivo, per 
cui si decideva per una procedura "Non Operative Management", con monitoraggio 
continuo dei parametri emodinamici.
In settima giornata, il paziente eseguiva TC addome che confermava la lesione lacero-
contusiva del terzo medio della milza, con presenza di tre lacune di stravaso di mdc 
riferibili a pseudoaneurismi post-traumatici, incrementati di volume rispetto alla 
precedente TC. Per tale motivo veniva sottoposto ad arteriografia superselettiva ed 
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embolizzazione delle malformazioni A-V. In sedicesima giornata, a distanza di 8 giorni 
dal trattamento di embolizzazione, il paziente è stato sottoposto a TC di controllo in cui 
si apprezza occlusione dei rami trattati, in assenza di segni di persistente rifornimento 
degli pseudoaneurismi descritti, con esiti ischemico-infartuali che interessano meno del 
50% del parenchima splenico, prevalentemente in sede equatoriale-polare inferiore.
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Discussione
I risultati complessivi registrati nel corso della nostra esperienza risultano in accordo 
con la letteratura internazionale: il Non Operative Management dei traumi splenici può 
essere considerato oggi il trattamento di scelta nei pazienti politraumatizzati 
emodinamicamente stabili.
Se per i traumi epatici e renali la metodica conservativa è entrata, da tempo, a far parte 
dell’uso comune, con un tasso di successo elevato, superiore al 90% [32], per quanto 
riguarda invece le lesioni spleniche il Non Operative Management rimane oggetto di 
discussione/evoluzione in particolare per i protocolli di monitoraggio clinico-
strumentale e per i tassi di fallimento stimati in circa il 10% [49].
Nel corso degli ultimi due decenni, i fattori influenzanti la selezione per il trattamento 
conservativo ed i tassi di fallimento sono stati ampiamente dibattuti [50]. 
Nel 2000, A. Peitzman et  al hanno riportato un tasso di gestione non operativa del 
61,5% in 1488 adulti provenienti da 27 Trauma Center degli Stati Uniti. Il tasso di 
fallimento era pari al 10,8%, con la maggior parte dei fallimenti verificatisi entro 24 ore 
ed il 90% entro le 72 ore. I fallimenti sono stati associati alla presenza d’instabilità 
emodinamica all’ammissione, alla maggior gravità delle lesioni (grado OIS) ed ad un 
versamento ematico notevole in cavità peritoneale [45].
In uno studio successivo del sottogruppo con fallimento del NOM, A. Peitzman et al 
evidenziano che il 30-40% dei fallimenti sono risultati essere dovuti ad una sottostima 
dell’instabilità emodinamica o all’errata interpretazione delle immagini diagnostiche, 
sottolineando l'importanza della clinica [51]. 
J. Smith et al hanno riportato che il 95% dei fallimenti del NOM si sono verificati entro 
72 ore. Nel loro studio, il fallimento è stato associato con una maggiore gravità delle 
ferite ed un grading della lesione sottostimato [52].
Diversi studi, tra cui quello Renzulli P, eseguito nel 2010, hanno confermato questi 
predittori di fallimento ed identificato altri fattori di rischio associati a fallimento della 
gestione non operativa come: stravaso del mezzo di contrasto, fistola artero-venosa, 
pseudoaneurisma, età oltre 55 anni e più lesioni coesistenti [53]. Tuttavia anche se queste 
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condizioni rappresentano fattori di rischio, non sono e non devono essere considerati 
controindicazioni assolute per un approccio conservativo.
Infatti, nonostante la correlazione tra il fallimento ed il grado della lesione, i tassi di 
successo riportati nel trattamento non chirurgico delle lesioni spleniche gravi (OIS 
grado III-V) sono elevati negli adulti emodinamicamente stabili [54].
L’età superiore a 55 anni, è stata considerata un predittore di fallimento di una gestione 
non operativa [55]. Ma è importante sottolineare che la morbilità e mortalità nei pazienti 
anziani sono più alte rispetto a quelle dei pazienti più giovani in entrambe le scelte 
terapeutiche (operative e non). Peraltro ulteriori studi non hanno confermato differenza 
nei tassi di insuccesso nel paziente più anziano rispetto al più giovane [56]. E’ quindi 
probabile che tale variabilità riportata tra i diversi Trauma Center possa essere spiegata 
con la diversa disponibilità delle risorse e diversi protocolli operativi messi in atto [50].
Altro elemento, che può alterare la riuscita del NOM, è rappresentato dal rischio di non 
identificare una lesione di un viscere cavo. In uno studio su 190 pazienti con lesioni 
della milza, H. Pachter et al sono riusciti a non tralasciare nessuna ferita dei visceri cavi 
nei pazienti gestiti conservativamente [57]. Un'analisi di 275.557 ricoveri per trauma, ha 
trovato lesioni di visceri cavi in associazione a lesioni contundenti in solo lo 0,3% dei 
casi, avvalorando la pratica NOM [58].
Quindi, come evidenziato anche dal nostro studio, A. Peitzman sottolinea che il 
fallimento del NOM rappresenta un’evenienza relativamente infrequente e le cause di 
fallimento sono da attribuire soprattutto alla errata selezione dei pazienti, in particolare 
a [51]:
 - assenza di uno stretto e corretto monitoraggio dei parametri vitali durante le varie fasi 
della valutazione iniziale del paziente che quindi può venir impropriamente candidato 
al NOM anche se presenta una dubbia stabilità emodinamica;
 - non rilevanza di alcuni segni clinici obiettivi durante l’esame fisico;
 - errori di esecuzione e/o interpretazione delle indagini radiologiche da aggiungere ai 
limiti legati alla sensibilità/specificità (falsi negativi) delle metodiche stesse (FAST, 
TC).
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Anche in due degli otto casi di fallimento del NOM  nella nostra casistica ritroviamo una 
“missing injury” della milza ed una viscerale, sfuggite alla diagnostica TC ed a quella 
ecografica.
G. Velmahos et al. in uno studio prospettico del 2003, eseguito su un totale di 206 
pazienti hanno identificato 4 indipendenti fattori di rischio di insuccesso del NOM [59]:
- la positività della FAST all’ingresso;
- la necessità di emotrasfusioni;
- la presenza di una “non liver injury”;
- la quantità di emoperitoneo > 300 ml stimata alla TC.
Nel nostro studio, la positività della FAST all’ingresso non sembra essere correlata con 
un aumento del rischio di fallimento del NOM: il 73,5% dei pazienti trattati con 
successo mediante il protocollo NOM era risultato positivo allo screening FAST 
all’ingresso, mentre 4 degli 8 pazienti (50%) in cui il NOM ha avuto esito negativo 
avevano una FAST negativa all’ammissione.
In 3 pazienti su 8 (37,5%) si sono rese necessarie trasfusioni nelle prime ore di 
osservazione con una media di 2,7 unità di emazie; la percentuale di emotrasfusi nei 
pazienti trattati con successo è stata del 15%. Pertanto la necessità di trasfondere un 
paziente inserito nel protocollo NOM  sembra, anche nella nostra esperienza, essere 
associata ad un maggior rischio di fallimento.
Infine, riportiamo i dati di uno studio multicentrico recente, 2013, di D. Olthof  et al, 
che ha cercato di mettere a confronto molteplici lavori sul fallimento del NOM 
(riassunti nella Tabella 7); lo studio è stato limitato dalla qualità dei dati disponibili: 
enorme eterogeneità degli studi, diverse definizioni dei valori di cut-off utilizzati ed il 
fatto che i risultati degli studi si basino su diverse concezioni dei fattori prognostici, 
diversi metodi di analisi statistica e quindi diversi livelli di significato [49].
Confrontando tali dati con quelli emersi dal nostro studio si può osservare una 
differenza significativa relativa al tasso di fallimento da noi registrato: 7,1%.
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Siamo comunque concordi nell’affermare, come sostenuto anche in tutti gli altri studi 
riguardanti il NOM, che la maggior parte dei casi di insuccesso riportati in letteratura 
sono da ricollegare ad errori di inquadramento dei pazienti e che per minimizzare le 
comprovate complicanze legate al fallimento del NOM sia necessario creare idonei 
protocolli scritti per il monitoraggio e l’osservazione dei pazienti, il timing e 
l’interpretazione esperta e tempestiva delle indagini radiologiche.
Si ribadisce che il miglioramento dei tassi di successo del NOM  sono anche dovuti 
all’evoluzione del protocollo che oggi comprende anche l’angioembolizzazione 
selettiva [50].
Il trattamento conservativo, a lungo termine, naturalmente non inficia 
l’immunocompetenza, pertanto deve essere considerato quando le risorse umane e 
strutturali permettono un adeguato follow-up, non dimenticando mai il rischio di 
fallimento della procedura [60].
Ma soprattutto crediamo, vista la variabilità del tasso di successo riportato nei diversi 
Trauma Center, che, per ottimizzare le procedure e ridurre gli errori al fine di ottenere il 
miglior outcome in termini di Non Operative Management, questo protocollo debba 
essere attuato in strutture attrezzate per poter trattare “tutto, subito e nella medesima 
sede”.
La struttura del Trauma Center deve comprendere una sala di emergenza, connessa con 
il settore di arrivo delle ambulanze e/o eliambulanze, in cui siano possibili tutti i 
provvedimenti di stabilizzazione delle funzioni vitali, le indagini radiologiche di base, 
l’ecografia, TC spirale e un’angiografia interventistica: disponibili 24 ore su 24. E’ 
necessaria la presenza, a breve distanza dall’area di accettazione, di sale operatorie 
multifunzionali, per interventi di chirurgia generale e specialistica per evitare ritardi di 
intervento ed altre problematiche legate allo spostamento del paziente: “tutto, subito e 
nella medesima sede”.
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Conclusioni
Possiamo quindi concludere che:
 - pazienti che si presentano con instabilità emodinamica e/o peritonite devono essere 
indirizzati verso l’intervento chirurgico urgente;
 - il trattamento non operativo delle lesioni spleniche è ora la modalità di trattamento di 
scelta nei pazienti emodinamicamente stabili, indipendentemente dal grado della 
lesione;
 - la metodica del Non Operative Management dei traumi splenici si conferma una 
metodica caratterizzata da una minor morbilità, mortalità e degenza rispetto alla 
metodica chirurgica;
 - il tasso di fallimento del NOM presso la nostra unità operativa essendo pari al 7,1% si 
allinea con i livelli di successo registrati nei Trauma Center con maggiore tradizione 
ed esperienza;
 - la bassa morbilità e mortalità generale si ottiene quando la procedura NOM viene 
applicata ad una popolazione di pazienti appropriata;
 - la gestione non operativa delle lesioni spleniche deve essere considerata solo in un 
ambiente che offre la possibilità di un monitoraggio e valutazioni cliniche seriate e che 
abbia una sala operatoria disponibile per laparotomie urgenti 24 ore su 24. Non 
trascurabile è un buon livello di integrazione interdipartimentale e la disponibilità in 
sede di una strumentazione radiologica specialistica con cui poter eseguire procedure 
diagnostico-interventistiche volte al perfezionamento dell’outcome;
 - la TC con mezzo di contrasto endovena è la modalità diagnostica di scelta per la 
valutazione delle lesioni spleniche chiuse. La ripetizione dei controlli deve essere 
guidata dalle condizioni cliniche del paziente;
 - terapie aggiuntive come l'angiografia con embolizzazione rimangono importanti 
aggiunte al trattamento incruento delle lesioni spleniche;
 - non si riscontrano differenze di outcome tra i pazienti operati dopo essere usciti dal 
protocollo e quelli sottoposti immediatamente al trattamento chirurgico.
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Tuttavia il trauma fa parte delle patologie ad alta complessità, i cui esiti in termini di 
mortalità e disabilità dipendono fortemente dal fattore tempo e dall’integrazione in rete 
di tutti i professionisti che intervengono nel processo assistenziale; pertanto, il chirurgo 
deve sempre mantenere alto il livello di guardia considerando come utile guida l’esame 
clinico, anche di fronte alla negatività delle indagini radiologiche. 
L’identificazione di adeguati fattori predittivi di fallimento del NOM dovrebbe quindi 
suggerire al chirurgo su quali pazienti porre una particolare attenzione evitando 
spiacevoli conseguenze legate ad un intervento tardivo.
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